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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus es considerada una epidemia mundial, en
2017, 425 millones de personas padecian diabetes, se proyecta que para el afio
2045 esta cifra se elevara alrededor de un 46%. La OMS refiere que mas del
95% de los casos corresponden al tipo 2. El tratamiento consiste en
modificaciones en el estilo de vida concomitante al tratamiento farmacolégico. La
falta de adherencia al tratamiento ocasiona un mal control metabdlico de la
glucemia que conlleva a la aparicién de complicaciones, discapacidad e incluso

la muerte prematura.

Objetivo: Identificar y analizar las principales acciones que intervienen en la
adherencia al tratamiento en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 en el
AMBA en 2023.

Materiales y métodos: La recoleccion de datos se realizé mediante una
encuesta Google forms que incluyé el cuestionario validado “Conducta
terapéutica: enfermedad o lesion (1609)” para medir la adherencia al tratamiento
terapéutico en personas adultas con diabetes mellitus tipo 2 sumado a preguntas
sociodemogréficas, dirigida a pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 residentes
en el AMBA de la Provincia de Buenos Aires en 2023. Se obtuvieron 72 registros
de andlisis cuyos resultados fueron expresados en porcentajes y/o valores
absolutos.

Resultados: En la poblacion estudiada, la adherencia al tratamiento obtenida
fue la siguiente: dieta 63,9%, actividad fisica 29,2%, farmacolégica 90,2%,
mientras que la automonitoreo muestra una adherencia del 57,6%. Al mismo
tiempo se observa que un 33% de los encuestados no reconocen los sintomas

de alerta del incremento de la glucemia.

Discusion y Conclusiones: Solo el tratamiento farmacologico mostro una alta
adherencia, por tal motivo es necesario realizar y reforzar continuamente
educacién diabetolégica y alimentaria en los pacientes con DM2 fomentando el
conocimiento y la conciencia del autocuidado para alcanzar una mayor

adherencia y una mejor calidad de vida



TEMA Y PROBLEMA DE INVESTIGACION

Tema:
Adherencia al tratamiento en personas con diabetes mellitus tipo 2.

Subtema:

Adherencia al tratamiento en personas adultas con diabetes mellitus tipo 2 en
AMBA.

Problema:

¢, Como es la adherencia al tratamiento en personas adultas con diabetes mellitus
tipo 2?



INTRODUCCION

Se define a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) como un desorden metabdlico
determinado por un aumento anormal y sostenido en el tiempo de la glucosa en
sangre que evidencia una alteracion en el metabolismo de los macronutrientes
debido a alteraciones en la accién y/o en la secrecién de insulina, siendo las

principales causas la obesidad y la intolerancia a la glucosa. (1)

El tratamiento consiste en modificaciones en el estilo de vida, (control de peso,
la realizacion de actividad fisica en forma regular y una adecuada educacion
alimentaria), concomitante el tratamiento farmacoldgico. La falta de adherencia
al tratamiento ocasiona un mal control metabdlico de la glucemia y conlleva a la
aparicion de complicaciones, discapacidad e incluso la muerte prematura. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la adherencia terapéutica
como “el grado en el que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de vida se
corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional
sanitario(2)”. (1,3)

Por lo tanto, la adherencia al tratamiento farmacoldgico en la DM2 por si solo no
es suficiente, dado que el tratamiento no farmacolégico contribuye a controlar
simultdneamente otros problemas metabdlicos ademas de la hiperglucemia. La
falta de adherencia se asocia a una mayor morbimortalidad a causa de las
complicaciones producidas por la enfermedad, las cuales generan
principalmente una disminucién de la calidad de vida y un incremento directo de

los costos en el sistema de salud.(4,5)

Actualmente, la diabetes mellitus es considerada una epidemia mundial, en
2017, 425 millones de personas padecian diabetes, las proyecciones realizadas
para el afio 2045 calculan que esta cifra se elevara alrededor de un 46%, al
mismo tiempo, la OMS refiere que mas del 95% de los casos de diabetes

corresponden al tipo 2.(6,7)

Por su parte, en nuestro pais, segun la 4° Encuesta Nacional de Factores de

Riesgo (ENFR), el autorreporte de personas mayores de 18 afios mostré una
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prevalencia de glucemia elevada/ diabetes del 12,7%, un incremento del 2,9%
con respecto a la 3° ENFR.(8)

Como consecuencia del incremento de pacientes con DM2, se han realizado
estudios en distintas partes del mundo. Un estudio realizado en Hungria para
evaluar la adherencia al tratamiento en DM2, pudo establecer que la mayor
adherencia fue a la dieta, mientras que para la actividad fisica represento6 la

menos adherida. (9)

De manera similar, se realizé en Argentina en 2015 un estudio transversal en 8
regiones del pais para obtener el conocimiento de adherencia al tratamiento
diabético a nivel nacional, el resultada de dicho estudio fue que
aproximadamente entre el 60 y 68% de los encuerados adhirieron a la dieta,
medicamentos, y control glucémico mientras que la adherencia a la actividad

fisica resulté muy inferior.(10)

A su vez, se realiz6 una investigacion en Camerun en 2016 sobre la adherencia
farmacoldgica entre pacientes con DM2 cuyos resultados fueron la no
adherencia farmacolégica en un 54,4%; por el contrario, otro estudio realizado
en el aflo 2018 en Ghana concluy6 que el 84,5%, de los participantes adherian
al tratamiento, resultado muy similar al obtenido en Emiratos Arabes Unidos afios
atras.(11-13)

Por todo lo dicho, la correcta adherencia terapéutica es crucial dado que previene
el desarrollo de complicaciones macro y microvasculares, y al evaluar la misma
en pacientes con diabetes, permite un enfoque efectivo y eficiente en el

tratamiento. (1)

Hasta la fecha no se han registrado publicaciones que documenten la adherencia
integral al tratamiento terapéutico en pacientes adultos residentes en el AMBA,
es por ello que el objetivo del presente trabajo sera conocer las principales
acciones gue intervienen en la adherencia al tratamiento integral en pacientes

adultos con diabetes mellitus tipo 2 en el AMBA en 2023.
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1. MARCO TEORICO

La DM2, es una enfermedad cronica no transmisible y como tal es una patologia
de evolucidn lenta y de larga data, que se evidencia por un aumento anormal y
sostenido en el tiempo de la glucosa en sangre. Los casos de DM2 aumentan
afio a afo principalmente por causa de un estilo de vida poco saludable producto
de una alimentacion inadecuada, falta de actividad fisica, el consumo de tabaco

sumado a una expectativa de vida mayor.(1,14)

1.1 Diagnéstico

La DM2 se diagnostica a través de diferentes pruebas que determinan valores
de glucosa en sangre, de acuerdo con los criterios diagnésticos establecidos por

la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), estas pruebas de laboratorio son:

e En la prueba de glucemia en ayuno, se extrae sangre venosa luego de no
ingerir alimentos durante ocho horas previas, se diagnostica diabetes
mellitus cuando los valores de glucosa en plasma son mayores o igual a
126 mg/dl en al menos dos oportunidades.

e Otra manera de diagnosticar esta patologia es mediante la toma de
glucemia al azar, en el que los valores de glucemia a cualquier hora del
dia, desestimando el tiempo transcurrido de la ultima ingesta, son igual o
mayor a 200 mg/dl y al mismo tiempo el paciente experimenta sintomas
de hipoglucemia como polifagia, polidipsia y poliuria.

e En el método de prueba de tolerancia oral a la glucosa, el paciente en
ayunas ingiere una solucién acuosa de 375 ml que contiene una carga de
glucosa de 75 gramos, se determina a las dos horas el valor de glucosa
en sangre y si esta es igual o mayor a 200 mg/dl se diagnostica diabetes
mellitus.

e Por ultimo, cuando el examen de hemoglobina glicosilada (HbAlc) es
mayor o igual 6,5% también se diagnostica DM2, en este examen se mide

el nivel promedio de glucemia de los ultimos tres meses. (Anexo 1)
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Lo peor del caso es que entre el 24 y el 50% de las personas desconocen que
la padecen DM2 y es diagnosticada tardiamente debido a que el motivo de

consulta se realiza a partir de las complicaciones de la misma. (1,15-17)

1.2 Epidemiologia

Seguin la 10° edicion del Atlas de diabetes publicado por la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF), a nivel mundial, 537 millones de adultos entre
20 a 79 afios en 2021 padecian diabetes, para 2030 se estima que 643 millones
de adultos vivirdn con diabetes y las cifras estimadas aumentan ain mas hacia
2045, afio en que se prevé que 783 millones de adultos viviran con dicha
patologia, se considera entonces un incremento aproximado del 46% de los
casos de diabetes en los proximos 23 afios. Simultaneamente, datos estadisticos
publicados por la OMS, atribuyen en 2019 a 1,5 millones de fallecimientos por

esta causa, de los cuales un 48% tuvo lugar antes de los 70 afios de edad.(6,7)

De igual modo, la IDF estimé que la prevalencia de diabetes para América Latina

en 2045 aumentara un 48%, ascendiendo a 49 millones de casos.(7)

En cuanto a nuestro pais, el Ministerio de Salud de la Republica Argentina
considera que 1 de cada 10 argentinos adultos padece diabetes y al tener en
muchos casos un inicio silente, aproximadamente 4 de cada 10 personas que la
padecen ignoran su condicion. Datos estadisticos aportados por la 4° ENFR La
prevalencia de autorreporte de diabetes fue 12,7% mientras que en la ENFR

anterior fue de 9,8%, un incremento del 2,9% en cinco afos.(8,15)

La OMS sefiala que la DM2 representa alrededor del 95% de los casos de
diabetes mellitus y estos se producen generalmente como consecuencia de
sedentarismo y obesidad, se calcula que el 80% de la poblacion con DM2 tiene

sobrepeso u obesidad.(6,16)
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1.3 Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacologico para la DM2 se basa en modificaciones en el
estilo de vida. Las personas adoptan conductas y comportamientos que pueden
favorecer o perjudicar la salud, estas conductas estan condicionadas al estilo de
vida. El estilo de vida de una persona representa pautas de conductas y
reacciones habituales adquiridas en el proceso de socializacidn por lo tanto estan
influenciados por factores sociales, culturales e individuales sobre los cuales
puede trabajarse para modificar el estilo de vida ya que el estilo de vida en una
persona es una construccion dinadmica. Es posible identificar los factores de
riesgo para la salud y generar modificaciones positivas de los mismos de manera

beneficiosa, adoptando asi un estilo de vida saludable.(14)

Es decir que, para desarrollar un estilo de vida beneficioso para la salud se debe
intervenir fomentando una alimentacion saludable, disminuir el consumo de
alcohol, eliminar el consumo de tabaco, aumentar el desarrollo de actividad

fisica, y realizar controles médicos oportunos.(14)

Al mismo tiempo, el descenso de peso en pacientes con sobrepeso y obesidad
es uno de los objetivos terapéuticos a alcanzar debido a que mejora la captacion
periférica de glucosa, produce incremento de la sensibilidad a la insulina,
logrando un descenso de la glucemia.(16)

1.3.1 Alimentacion
1.3.1.1 Necesidades energéticas

Las necesidades energéticas de los pacientes con diabetes, se debe calcular
teniendo en cuenta su edad, su estructura fisica, su sexo y la evaluacién del su
estado nutricional de igual manera que un paciente sano, pueden emplearse
férmulas para calcular el valor caldrico total (VCT), o el gasto metabdlico en
reposo (GMR) adicionando las Kcal teniendo en cuenta el factor de actividad
fisica, en caso de ser necesario se debera adicionar de ser necesario, las Kcal

necesarias por injuria.(17,18)
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Los pacientes con diabetes que presentan un IMC correspondiente a normo
peso, comprendido entre 18,5 a 24,9 kg/m2, el objetivo del tratamiento es el
control glucémico y las Kcal recomendados oscilan entre el 30 - 35%. En caso
de que el paciente presente sobrepeso (IMC >25y <29,9 kg/m2) u obesidad (IMC
>30 kg/m2), se recomienda una reduccion de la ingesta de 500 a 750 Kcal diarias
teniendo en cuenta la anamnesis de ingesta alimentaria actual del paciente,
dependiendo del grado de sobrepeso y teniendo en cuenta las comorbilidades
presentes siendo el principal objetivo alcanzar un peso saludable posible, se
estima que el 80% de la poblacion con DM2 presenta sobrepeso u obesidad y
una reduccion gradual del peso inicial del 5 al 7% contribuye a mejorar el control

glucémico y disminuye a largo plazo el riesgo de mortalidad.(17,18)

1.3.1.2 Cantidades recomendadas de macro y micronutrientes

Con el correr de los afios la recomendacion de ingesta de hidratos de carbono
se fue modificado, en un comienzo se aconsejé una dieta hipo hidrocarbonada
alegando que los carbohidratos son el nutriente mal metabolizado y la
disminucién de este nutriente se realizaba en funcion a un aumento de los
lipidos. Posteriormente se observé que, si el aporte de carbohidratos era
insuficiente, el organismo utiliza las proteinas para obtener energia lo que
producia un balance negativo de nitrégeno y que la elevada ingesta de los lipidos
favorecia a complicaciones coronarias; hoy en dia, la dieta de un paciente
diabético tiene una distribucién porcentual similar a la de una dieta normal).
(17)(Anexo 2)

Con referencia a lo anterior, La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD),
en su publicacién “Guias ALAD sobre el Diagndstico, Control y Tratamiento de
la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en Evidencia Edicion 20197,
refiere que la distribucion porcentual de carbohidratos en el paciente con DM2
debe representar del 40 a 60% de la calorias, las grasas deben comprender entre
el 30 al 45%, y el 15 a 30% a proteinas siempre y cuando el paciente no presente
nefropatia, siendo la recomendacion de consenso que la distribucion porcentual

de macronutrientes se realice en forma particular dentro del rango recomendado
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dependiendo de las caracteristicas del paciente. Recomienda ademas patrones
alimentarios como las dieta mediterrdnea y dieta DASH sustentada por evidencia
que demuestran que la dieta mediterranea mejora la resistencia a la insulina
junto con un descenso de peso y mejora en el perfil lipidico, contribuye al control
de tension arterial y disminuye los marcadores de inflamacién y disfuncién
arterial. Por su parte, la dieta DASH, mejora la tension arterial y contribuye a la

pérdida de peso corporal.(1)

Con respecto al consumo de carbohidratos, la Sociedad Argentina de Diabetes
(SAD) propone que el 50 a 55% de valor caldrico total provenga de este tipo de
macronutrientes con predominio de alimentos con bajo indice y carga glucémica
como los ricos en fibras solubles e insolubles, presente en vegetales, frutas,
legumbres y granos enteros, aconsejando como recomendacion ideal de fibra
dietética 25 g cada 2000 Kcal.(16)

Por su parte, La Asociacion Americana de Diabetes (ADA), hace hincapié en los
objetivos de la terapia nutricional de pacientes con dicha patologia en lugar de

una dieta especifica. (19)

Uno de estos objetivos indica que el plan de alimentacién debe ser completo y
equilibrado, dado que debe aportar la energia necesaria segun las
caracteristicas individuales del paciente y con una distribucibn de macro y
micronutrientes adecuada para llevar a cabo el funcionamiento de las estructuras
corporales. El otro objetivo sefiala que dicho plan de alimentacion nutricional
debe contribuir a normalizar los niveles de glucemia, alcanzar y mantener un
control metabdlico 6ptimo, incluyendo no solamente a la glucosa en sangre, sino
también a un perfil lipidico y tensién arterial 6ptimos o cercanos a los valores
normales con el fin de evitar complicaciones a corto y largo plazo de la
enfermedad. Es necesario que el profesional al momento de prescribir dicho plan

nutricional tenga en cuenta los gustos, costumbres y cultura del consultante.(19)

En cuanto a la distribucion porcentual de macronutrientes, ADA recomienda que
la suma de carbohidratos y grasas monoinsaturadas representen el 70% de la
prescripcion con predominio de carbohidratos complejos dado que aportan una

mayor cantidad de vitaminas, minerales y fibra dietética que contribuye a evitar
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un aumento brusco de la glucemia siendo la fibra soluble la mas significativa que
la insoluble, de 10 a 20 % de proteinas, indicando que las grasas saturadas no
deben superar el 7%.(16,19)

Por otra parte, una alimentacion adecuada y equilibrada proporciona la dosis de
micronutrientes necesarios, no existe evidencia de beneficios de suplementacion
de los mismos en pacientes con DM2. Ciertos minerales deben adaptarse ante
comorbilidades como sucede con el sodio en pacientes con hipertension arterial,
recomendando una ingesta igual o menor a 4 g/dia. Algo similar ocurre ante la
insuficiencia renal cronica, donde la indicacion de sodio es inferior o igual a 6
gramos al dia y se tiene en cuenta ademas el consumo de fésforo y potasio,
siendo la recomendacion de fésforo 1,7 g/dia en los estadios 1 y 2 de la
enfermedad y de 0,8 a 1 g/dia en los estadios 3 y 4; para el potasio se advierte
gue el consumo diario no supere los 4 gramos en los estadios 1 y 2 mientras que
en los estadios 3 y 4 debe mantenerse por debajo de los 2,4 gramos
diarios.(1,16)

En efecto, la implementacion efectiva de una terapia nutricional teniendo en
cuenta las caracteristicas individuales del paciente, puede lograr una reduccién
de la HbAlc en un 0,8 a 2%. No obstante, el problema radica en el nivel de
adhesion por parte del paciente a la prescripcion nutricional, muchos pacientes
describen la terapia nutricional como una dieta restrictiva y prohibitiva sumado a
la falta de apoyo del entorno familiar, quienes no reconocen a la alimentacién
apta para pacientes con diabetes como recomendaciones saludables para la
poblacién en general. Es por ello que la educacién alimentaria tanto para el
paciente como su entorno, la motivacién y los refuerzos permanentes conducen

a una alimentacién adecuada sostenida en el tiempo.(16,20)

1.3.1.3 Fraccionamiento de las comidas

Es importante, al momento de disefiar el plan de alimentacion del paciente

advertir la clase de medicacion prescrita, sus habitos de consumo, actividad
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fisica que realiza, ocupacion, situacién econdmica, horarios y disponibilidad de
alimentos para distribuir los hidratos de carbono de manera equitativa en las
distintas raciones diarias con el fin de evitar una ingesta copiosa o deficiente que

produzcan fluctuaciones de la glucemia. (18)

En Pacientes que reciben medicacion hipoglucemiante que no tienden a
desencadenar hipoglucemias, se recomienda una distribucién de alimentos en 4
comidas diarias, pudiendo incorporar 2 colaciones si el paciente acusa la
sensacion de hambre entre comidas a fin de evitar transgresiones alimentarias.
Ante insulinoterapia, es importante conocer el tipo de insulina utilizada y niumero
de tomas diarias para determinar los picos maximos de accion de las mismas.
Generalmente se indican 4 comidas y de 1 a 2 colaciones, los carbohidratos de
las raciones se dividen en porcentajes proporcionales haciendo coincidir ya sea
comida o colocacién con la concentracion maxima de insulina en sangre

equivalente al pico maximo de accion.(18) (Anexo 3)

De este modo, para que el paciente pueda controlar el tamafio de la racion se
recurren a distintos métodos siendo el nutricionista la persona encargada en
seleccionar el método mas acertado para el paciente teniendo en cuenta la
instruccion dietética y posibilidades del mismo. El sistema de distribucion de
alimentos en plato resulta muy conveniente, este muestra una imagen la
proporcién ideal de un plato saludable, donde medio plato es ocupado por
vegetales que aportan vitaminas, minerales y fibra dietética, un cuarto de plato
es ocupado por proteinas magras que aportan aminoacidos esenciales que
nuestro organismo no puede sintetizar y el cuarto restante por hidratos de
carbonos preferentemente complejos presentes en las legumbres y cereales
integrales, cabe sefialar que se incluyen en este grupo la papa, batata, mandioca

y choclo por su alto contenido de almidon. (18,21)(Anexo 4).

Otro método utilizado es el pesado de alimentos, proporciona un mayor control
sobre las raciones, pero el paciente debe contar con balanza de cocina, tiene
como ventaja que puede adquirir con la practica una estimacion mas acertada
del tamafio de la racion, pero al mismo tiempo presenta la desventaja de no ser
atil cuando se ingiere alimentos fuera de casa. Una regla préactica es la utilizacién

de referencias conocidas como taza, cuchara, palma de la mano, etc. para que
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puedan utilizar como guia e identificar los posibles intercambios alimentarios. La
lectura de rétulos proporciona autonomia al momento de decidir una compra

permitiendo elegir la opcion mas adecuada. (18)

1.3.1.4 Endulzantes

El Cadigo Alimentario Argentino (CAA) clasifica a los endulzantes o edulcorantes
de mesa segun su composicion en 2 categorias,” ... a) los elaborados con
edulcorantes no nutritivos solos o sus mezclas. b) los elaborados con
edulcorantes no nutritivos (solos o sus mezclas) adicionados con azucares
nutritivos, siempre y cuando dicha mezcla, a igualdad de peso, sea como minimo
10 veces mas dulce que la sacarosa.(22)” (CAA, Capitulo XVII, Articulo 1347).
Los edulcorantes no nutritivos artificiales son llamados también edulcorantes no
caloricos, cuentan con una ingesta diaria recomendada y en nuestro pais se
permiten los siguientes: Sacarina, sucralosa, glicésido de esteviol, ciclamato,
aspartamo, acesulfame K, taumatina, neohesperidina-dihidrochalcona vy
neotame, cada uno de ellos posee un poder endulzante diferente en

comparacion con la sacarosa conocida también como azlcar de mesa.(19,22)

Los endulzantes nutritivos 0 azucares nutritivos destinos a la sacarosa son
igualmente hidratos de carbono que aportan una energia de 4 kcal/g, la fructosa
gue se encuentra en frutas, verduras y alimentos en los que se utiliza para
aportar dulzor, presenta una menor respuesta glucémica en comparacion de la
sacarosa y se metaboliza sin la presencia de insulina pero no detiene la
sobreproduccién de glucosa a nivel hepatico y tiene un efecto negativo sobre los
triglicéridos, ALAD recomienda no superar los 60 gramos de fructosa al dia y que
la misma provenga solamente de las frutas. Los alcoholes del azucar (xilitol,
sorbitol y manitol), son insolubles en agua pudiendo no ser absorbidos y generar

en cantidad considerables diarreas osmoticas (1,18)

El estevidsido, otro endulzante nutritivo natural extraido de la Stevia rebaudiana
es muy recomendado en pacientes con diabetes dado que no estimula el

incremento de peso y reduce los niveles de insulina plasmética. Otros
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endulzantes de este grupo son la maltodextrina, dextrosa, jarabes de glucosa y
jarabe de fructosa empleados ampliamente por la industria alimenticia.(18)

Actualmente, se recomienda el uso de edulcorantes no caldricos en pacientes
con diabetes porque no aportan cantidades significativas de energia, y el uso de

los endulzantes nutritivos se debe emplear con precaucion. (17,18)

1.3.2 Consumo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol ademéas ser perjudicial sobre el sistema
cardiovascular es un factor de riesgo previsible para el desarrollo de la
neuropatia diabética, complicacion grave de la diabetes mellitus la cual produce
dafo en los nervios principalmente en piernas y pies pudiendo provocar en el
paciente entumecimiento, dolor, sensacion de hormigueo y pérdida de la
sensibilidad. La ingesta desmedida de alcohol afecta también el proceso de
cicatrizacion de heridas favoreciendo la complicacion de ulceraciones en los
pies. (17,23-25)

A fin de evitarse el consumo excesivo de alcohol, las recomendaciones en
pacientes diabéticos es la misma recomendacion que para pacientes sanos,
ADA y ALAD recomiendan en personas que consumen de manera habitual
alcohol no sobrepasar en caso de hombres los 30 gramos de alcohol diario,
mientras que para las mujeres el tope diario es de 15 gramos. El consumo de
bebidas alcoholicas debe realizarse junto a alimentos dado que puede inducir a
hipoglucemias y que deben abstenerse de su consumo personas con

pancreatitis, neuropatia, embarazadas y con hiper trigliceridemia. (19)

Si bien un ensayo clinico controlado mostré una disminucién ligera, aunque
sustancial de los valores de glucemia en ayunas ante un consumo de alcohol
moderado, no arroj6 los mismos resultados en los niveles de glucemia
posprandial. Mas alla de esta conclusién, no se debe aconsejar el consumo de
alcohol en aquellas personas que no lo consumen ni prescribir como tratamiento
preventivo dado que el consumo de alcohol puede causar hipoglucemia en

pacientes tratados con insulina y ciertos antidiabéticos orales.(1)
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Por otra parte, se observé que el consumo de alcohol aumenta el riesgo de una
mala adherencia a las conductas de autocuidado y que es directamente

proporcional al consumo de del mismo(26)

1.3.3 Consumo de tabaco

Segun estadisticas, el 22,3% de la poblacién mundial consumié tabaco en 2020.
La Nicotiana tabacum es una planta nativa del continente americano que se
cultiva por sus hojas que son utilizadas para producir tabaco el cual se
comercializa a través de diferentes productos industrializados como cigarrillos,
puros, tabaco para pipa o simplemente para ser masticado. El principal principio

activo es la nicotina que es una sustancia adictiva y nociva para la salud.(27-29)

Es una realidad que el paciente con diabetes presenta un consumo de tabaco en
diabéticos similar al de la poblacién general. EI consumo de tabaco aumenta la
resistencia a la insulina, empeora el control de la diabetes e incrementa en
pacientes diabéticos las complicaciones macro y microvasculares, dado que
reduce la cantidad de oxigeno que llega a los tejidos, aumentando las

probabilidades de mortalidad a causa de eventos cardiovasculares.(30)

De igual manera, una revision sistemética y un metaandlisis de 89 estudios de
cohortes prospectivos realizado por Pan A, Yeli Wang, Mohammad Talaei y
Frank B Hu para evaluar la relacion del tabaquismo activo con el riesgo de
mortalidad total y eventos cardiovasculares en pacientes diabéticos publicado en
2015, concluyé que el tabaquismo activo se asocia notablemente a un
incremento tanto de eventos cardiovasculares como mortalidad total, de igual

modo, se llego al resultado que el dejar de fumar reduce dichos riesgos.(31)

En particular, pacientes fumadores continian con el habito como medida para
controlar el peso corporal, si bien estudios realizados indican que el cese
tabaquico tiene como resultado un incremento de peso promedio de 4.5 kg en
mujeres y 2.3 kg en hombres, el riesgo consumo de tabaco es mucho mayor al
riesgo del incremento de peso. Por lo tanto, dejar de fumar es un objetivo
importante para el tratamiento de la diabetes, aunque es muy dificil de alcanzar
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ya que aproximadamente el 20% de los pacientes lo logran. Se estima que las
defunciones atribuibles al tabaquismo entre los pacientes diabéticos en todo el
mundo son del 17,9 % de las cuales un 14,6% corresponde a hombres y el resto

a mujeres.(30,31)

1.3.4 Actividad fisica

La actividad fisica incrementa el consumo de glucosa por parte de los musculos
debido a que produce un aumento de la sensibilidad de la insulina conduciendo
a una disminucion de la insulinorresistencia tanto durante la actividad como
posterior a la misma. Esta comprobado que el ejercicio fisico produce de manera
inmediata captacion de la glucosa por parte del masculo, perdurando hasta 2
horas posteriores a la realizacion de la misma debido a que induce a un aumento
de translocacion de receptores GLUT4 a la membrana plasmatica de las células
musculares, mientras que de forma tardia, hasta 72 horas posteriores a la
actividad, la captura de glucosa es producida a causa aumento en la sensibilidad
de insulina producto de una la reposicion de glucégeno que fue utilizado durante
el ejercicio.(32,33)

La actividad fisica programada por mas de 8 semanas conlleva a una reduccién
de HbAlc de entre 0,5 a 1%, disminuyendo también la produccion de glucosa
hepatica dado que disminuyen los efectos de las hormonas contrarreguladoras
contribuyendo asi a mejorar el control metabdlico de la glucemia. Al mismo
tiempo, se aprecia una disminucion de los valores de triglicéridos, LDLc y un
incremento del HDLc, contribuyendo ademas a la reduccion de peso, de la
ansiedad y a un aumento de la autoestima en pacientes con sobrepeso y
obesidad.(17,32)

Es por ello que se recomienda al paciente con diabetes la realizacion de actividad
fisica frecuente como uno de los pilares del tratamiento, la OMS recomienda en

personas adultas la realizacion de actividad fisica aerébica de intensidad
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moderada durante al menos 150 a 300 minutos o intensa entre 75 a 150 minutos
semanales pudiendo realizarse una combinacién de ambas intensidades vy
recomienda al mismo tiempo la realizacién de ejercicios de fuerza; el aumento
del ejercicio fisico debera incrementarse progresivamente y con examen medico
previo para evaluar su capacidad funcional. La manera mas simple de medir la
intensidad es mediante la frecuencia cardiaca (FC), la misma se obtiene tomando
el pulso radial o carotideo contando las pulsaciones durante 15 segundos y
multiplicandolas por 4 para obtener asi las pulsaciones por minuto. Para saber
el nivel de intensidad el célculo a realizar parte de restar a 220 la edad del
paciente obteniendo de este modo la FC maxima (100%) y a partir de ella se
calcula el rango de FC que corresponde a las distintas intensidades, la intensidad
moderada es aquella que se encuentra entre un 55 a 69% de la FC maxima y
una intensidad alta comprende entre el 70 a 89% de la FC méxima.(19,34)
(Anexo 5y 6)

El entrenamiento aerdbico consigue un mayor consumo de glucosa muscular e
incluye ejercicios como caminar, correr, ciclismo y natacion, cabe sefalar que en
pacientes con exceso de peso o problemas articulares o complicaciones a causa
de la enfermedad es aconsejable evitar los ejercicios de impacto, es por ello que
la intensidad, la duracién y la frecuencia de la actividad fisica debe evaluarse

teniendo en cuenta la funcionalidad corporal y fisica de cada paciente.(19)

Por su parte, la recomendacion de ejercicios de fuerza tiene como beneficio el
aumento de la masa muscular que implica un incremento del gasto metabdlico
basal, es recomendado en pacientes que no puede realizar ejercicios aerdbicos
debido a complicaciones de la propia enfermedad como en el caso de pacientes
con neuropatia periférica en los cuales el impacto de los ejercicios aerdbicos
puede dar lugar a lesiones como ampollas, ulceraciones e incluso infecciones

aumentando el riesgo de amputaciones de los miembros inferiores.(19)

Teniendo en cuenta las comorbilidades y complicaciones de pacientes con

diabetes mellitus se sugiere lo siguiente:

e Retinopatia: evitar los ejercicios vigorosos, dado que este tipo de ejercicio

aumenta el riesgo de desprendimiento de retina o hemorragia intraocular.
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e Neuropatia periférica: se sugieren ejercicios de bajo impacto
osteoarticular como natacién, bicicleta o ejercicios de miembros
superiores con el fin de evitar las lesiones en las extremidades inferiores,
como ulceraciones y ampollas que incrementen el riesgo de
amputaciones.

e Neuropatia autondmica cardiaca: asociada a un alto riesgo de eventos
cardiovasculares, hipotension ortostatica y termorregulacion inestable. En
estos pacientes se recomienda una intensidad leve a moderada basada
en la percepcion de la intensidad con un previo control cardiovascular.
(Anexo 6)

e Albuminuriay nefropatia: la actividad fisica, tanto aerébica como de fuerza
logran un beneficio en la capacidad funcional y calidad de vida en
pacientes con enfermedad renal, pero debe realizarse un estudio previo a
su indicacién para establecer las posibles alteraciones en la frecuencia
cardiaca e hipertension arterial. La actividad fisica puede provocar
aumento transitorio de microalbuminuria durante la realizacion de
actividad.

e Insulinas, analogos de la insulina y drogas secretagogas: los pacientes
qgue reciben este tipo de medicacion pueden desarrollar hipoglucemias
durante y luego de finalizado el ejercicio. es por ello que se recomienda la
medicion de glucemia previa a la realizacion de cualquier tipo de actividad
fisica, en caso de una glucemia menor a 100 mg/dl previo al ejercicio, el
paciente debe ingerir de 10 a 20 g de hidratos de carbono simples antes
de iniciar el ejercicio. Para prevenir la hipoglucemia posterior al ejercicio,
debe realizarse otro registro de glucemia y ante una glucemia inferior a
120 mg/dl, las recomendaciones indican de 15 a 20 gramos de
carbohidratos.(16,19)

1.3.5 Controles en Diabetes Mellitus
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1.3.5.1 Hemoglobina Glicosilada y Monitoreo de glucemia capilar

(automonitoreo)

Se ha demostrado a través de diversos estudios que un acertado control
metabdlico previene o retrasa en pacientes con diabetes las complicaciones

cronicas asociadas a la patologia. (35)

En cuanto a la HbAlc, su valor se obtiene mediante un andlisis de sangre y este
representa el nivel promedio de glucosa en sangre durante el Gltimo trimestre,
siendo la meta general para el control glucémico en pacientes con DM2 una
HbAlc menor a 7.0%, relacionando dicho valor beneficioso en relacion con las

complicaciones macro y microvasculares. (1,35)

El automonitoreo de la glucemia se obtiene con la utilizacion de un dispositivo
gue mide los valores de glucemia en tiempo real indispensable para pacientes
insulino requirentes y aquellos tratados con farmacos insulinosecretores. En el
caso de los pacientes que solo se encuentran medicados con antidiabéticos
orales les permite evaluar su respuesta al tratamiento en funcion de la meta
glucémica a alcanzar previamente al proximo control bioquimico. El monitoreo
de la glucemia capilar les permite a los pacientes ajustar las medidas
terapéuticas otorgandoles participacion activa y responsabilidad en el manejo de
la enfermedad, la cantidad de controles serd indicada por el profesional tratante
en funcion de las necesidades del paciente. (1,19)

Cabe sefalar que otro objetivo de las mediciones de glucemia a nivel capilar es
determinar y establecer un tratamiento adecuado para cada paciente ajustando
la medicacion (tipo y dosis), ajustar el plan de alimentacion y la actividad fisica
del paciente con el fin de evitar descompensaciones de la glucosa plasmatica.
La educacion e informacion brindada al paciente sobre la correcta utilizacion del
dispositivo (glucometro), la lectura e interpretacion del resultado sumado a los
ajustes necesarios en la ingesta y actividad fisica es clave para un control

glucémico Optimo.(19)
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1.3.5.2 Reconocimiento de las complicaciones de la diabetes

Las complicaciones de la diabetes se clasifican en 2 grupos segun el tiempo de
aparicion, en agudas y cronicas. Las complicaciones agudas son aquellas que
aparecen repentinamente como la hipoglucemia, es la complicacién a menudo
mas asociada al tratamiento farmacoldgico con insulina y secretagogos, esta
complicacion aparece cuando los niveles de azlUcar en sangre se encuentran por
debajo de los niveles normales, esta se manifiesta con temblores, palidez,
mareos, dolores de cabeza, sudoraciones, cambios repentinos en estados de
animo. La otra complicacion aguda es la hiperglucemia en la cual, el azicar en
la sangre se sitia por encimas de los valores normales, provocando
sintomatologia de aumento de sed, de hambre, boca seca, vision borrosa,
nauseas o vomitos y respiraciobn acelerada. Hiperglucemias muy elevadas
pueden causar un cuadro de cetoacidosis diabética o un sindrome

hiperglucémico hiperosmolar. (36,37)

Por otra parte, las complicaciones crénicas son complicaciones a largo plazo y
estas a su vez se las puede clasificar en complicaciones micro y
macrovasculares. Las complicaciones microvasculares son lesiones en vasos
sanguineos de pequefio calibre del rifién (nefropatia), en pequefios vasos que
irrigan a los nervios (neuropatias) causando pérdida de la sensibilidad y en los
pequefios vasos oculares (retinopatia). En las complicaciones macrovasculares
las lesiones se producen en los vasos sanguineos de mayor calibre, causando
accidentes cerebrovasculares, enfermedades cardiacas coronarias y vascular
periférica. (36,37)

Otra complicacién es el pie diabético que se produce por una combinacién de
complicaciones micro y macrovasculares, producto de alteraciones de los vasos
sanguineos de los pies y nefropatia siendo su complicacion la aparicion de
Ulceras. (36,37)
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1.4 Tratamiento Farmacologico

Generalmente, se inicia el tratamiento farmacologico con monoterapia siendo la
metformina, droga del grupo de insulinosensibilizadores, mas utilizada siempre
y cuando el paciente no presente hipersensibilidad a la misma, hiperglucemia
extrema, pérdida abrupta de peso y/o cetosis, con el fin de alcanzar y mantener
una HbAlc < 7%. (1,19)

Sin embargo, en pacientes recién diagnosticados con una HbAlc > 8% o en
aquellos pacientes que el tratamiento con metformina u otro antidiabético oral en
su reemplazo no consigue alcanzar los valores de HbAlc propuestos, el paso
siguiente en el tratamiento farmacolégico es la terapia dual, lo que significa
afadir un segundo farmaco para alcanzar el control glucémico debido a que
valores por encimas al 8% incrementan tanto las complicaciones micro como
macrovasculares. La recomendacion en la incorporacién de un segundo farmaco
es que estos se complementen y posean un mecanismo de acciéon diferente
considerando las ventajas y desventajas de cada farmaco, como asi también
demas factores como riesgo de hipoglucemia, edad, enfermedades

preexistentes, tolerancia, etc. (1,19,38)

Del mismo modo, cuando fracasa la terapia dual, se adiciona un tercer farmaco
oral o insulina dando lugar a la progresion del tratamiento farmacolégico con la

triple terapia. (19)

Cabe resaltar la importancia del seguimiento de los valores de glucemia, ya sea
los obtenidos a través de laboratorios como la automonitoreo capilar en ayunas
o en periodo postprandial, dado que proporcionan al médico interviniente la
posibilidad de seleccionar el farmaco que mas se adecua a la situacion del

paciente como asi también el calculo de las dosis necesarias. (38)
1.4.1 Farmacos hipoglucemiantes orales

En el momento del diagndstico de DM2 debe iniciarse el tratamiento
farmacoldgico junto con modificaciones en el estilo de vida. ALAD, segun
recomendacion de consenso, indica la incorporacion de antidiabéticos orales

cuando las modificaciones en el estilo de vida en pacientes previamente
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diagnosticados que siguen un programa validado para lograr cambios en el estilo
de vida no son lo suficientemente efectivas en el término de 3 meses para

alcanzar las metas de HbAlc esperadas.(1)

Dentro de los antidiabéticos orales a su vez pueden clasificarse dependiendo de
su mecanismo de accion, los insulinosecretores son los que estimulan la
secrecion de insulina, los insulinosensibilizadores destinados a reducir la
insulinorresistencia y disminuir la produccién hepética de glucosa, los que
incrementan la excrecién de glucosa via urinaria y por ultimo los que enlentecen
la absorcion de hidratos de carbono que son los inhibidores de las alfas
glucosidasas. La asociacion de estos medicamentos con distinto mecanismo de
accion puede utilizarse para alcanzar niveles de HbAlc 6ptimos, sin dejar de
considerar los efectos favorables y desfavorables de dicha combinacion para el
paciente. (19,39,40)(Anexo 7)

1.4.1.2 Insulinosecretores glucosa no dependientes: Sulfonilureas y

glinidas.

Las sulfonilureas y las glinidas son dos clases de medicamentos que estimulan
a la célula beta del pancreas para que libere insulina, si bien son medicamentos
diferentes comparten el mismo mecanismo de accién uniéndose a diferentes
subunidades del receptor y requieren de reserva de insulina para poder llevar a
cabo su accion. Las sulfonilureas tienen efecto reductor de la glucemia en
ayunas mientras que las glinidas la producen principalmente en la glucosa
plasmatica posprandial. Las sulfonilureas fueron los primeros antidiabéticos
orales comercializados utilizados como farmacos de primera y segunda linea en
el tratamiento clasico de la DM2 por ser eficaces en el tratamiento a largo plazo,
seguros, presentar costo accesible y se emplean ademas como referencia a la
hora de comparar la efectividad y seguridad de los distintos farmacos

hipoglucemiantes con excepcion de la insulina.(19,41)

En concreto, el mecanismo de accién es estimular la secrecion de insulina de
las células beta del pancreas mediante la unibn a un receptor especifico

induciendo el cierre de los canales de potasio sensibles a ATP, de este modo la
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acumulacion de potasio en el citoplasma produce la despolarizacion de la
membrana plasmética que conlleva a la apertura de los canales de calcio voltaje
dependientes elevando la concentracion intracelular de calcio ocasionado asi la

migracion y liberacion de los granulos almacenados de insulina.(19,39)

Por su parte, las sulfonilureas se dividen en dos generaciones segun su
antigiedad u orden de descubrimiento, las de primera generacion incluyen
farmacos como la tolbutamida, clorpropamida, acetohexamida y tolazamida y las
de segunda generacion son la glibenclamida, la glipizida, la gliclazida y la
glimepirida. Las diferencias entre ambas generaciones radican en que los
farmacos de segunda generacién son mas potentes y de efectos secundarios
atenuados, asi mismo, la diferencia entre los distintos medicamentos de segunda
generacion se halla en la duracién de la accién, dosis diaria a administrar, la
actividad de sus metabolitos y la relacion de excrecion entre las vias hepatica y
renal. (19,41) (Anexo 8)

Por su parte, las glinidas utilizadas actualmente son la repaglinida y la
nateglinida, al tener un mayor efecto a nivel de la glucemia posprandial se indica
su administracion entre 5 a 30 minutos previos a cada comida principalmente en
pacientes que tienen una ingesta desordenada disminuyendo de esta manera el
riesgo de hipoglucemias, tanto su absorcion como el estimulo de liberacion de
insulina son mas rapidos en comparacion con las sulfonilureas, finalizando su

accion a las 2 horas. (39,41)

Dentro de los efectos adversos de los insulinosecretores, se describen la
hipoglucemia, aunque es menos frecuente con la utilizaciéon de glinidas y la
ganancia de peso que en caso de las sulfonilureas oscila entre 1 a 4 kilogramos
en seis meses de tratamiento. Ambos secretagogos conducen a la disminucion
de eficacia en tratamientos cronicos, una de las teorias planteadas son una
desensibilizacion de las células beta pancreaticas mientras que la otra sugiere
una pérdida progresiva de la capacidad de liberacion de insulina. Esta
disminucion de la eficacia se presenté mayormente en pacientes jovenes y en
pacientes que presentaban una disminucion en las reservas pancreaticas de
insulina.(19,39)
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Cabe mencionar que tanto las glinidas como las sulfonilureas se encuentran
contraindicadas en embarazo y lactancia, se debe evaluar riesgo-beneficio en

caso de insuficiencia hepética e insuficiencia renal.(39)

1.4.1.3 Insulinosecretores glucosa dependientes: analogos de GLP1
e Inhibidores de la dipeptidilpeptidasa-4 (iDPP-4).

Las incretinas son hormonas producidas por células enteroendocrinas como
respuesta a la ingesta alimentaria cuyo efecto es estimular la secrecion de
insulina. Las células K, secretan GIP (glucose-dependent insulinotropic peptide)
0 péptido insulinotrépico dependiente de glucosa localizadas en el duodeno y
yeyuno proximal, mientras que las células L, ubicadas en el ileon distal, colon,
células alfa del pancreas y en ciertas areas neuronales del hipotalamo liberan
GLP1 (glucagon- like pepetide-1) o péptido similar al glucagén. Se estima que la
liberacion de insulina posprandial estaria inducida por estas incretinas en un 60%
(19)

A su vez, se sabe la que existen alteraciones en la secrecion de estas incretinas
ya sea funcional o cuantitativa en pacientes con DM2, en el caso de GLP1
mantiene su accion insulinotropica, pero su secrecion se encuentra disminuida,
por el contrario, con el GIP su liberacidbn se mantiene dentro de los valores
normales pero su accion es ineficaz. A esto se suma su vida corta ya que
alrededor del 80% de las incretinas circulantes se degradan aproximadamente a
los 2 minutos posteriores a su liberacion por la enzima dipeptidil peptidasa (DPP-
4), en base a esto, se desarrollaron farmacos que buscan prolongar la accién de
las incretinas inhibiendo su rapida degradacion mediante la inhibicién de la
enzima degradadora de incretinas, son los llamados inhibidores de dipeptidil
peptidasa (iDPP-4) y los agonistas del receptor GLP1 (Ag-GLP1), con efectos
similares a GLP1 enddgeno pero con una resistencia aumentada a la

degradacion.(42)

Dentro del grupo de agonistas del receptor GLP1 podemos citar a Exenatida,
liraglutida y dulaglutida, su accién consiste al igual que la GLP1, en estimular la

secrecion de insulina y disminuir la secrecién de glucagén, reducir la produccién
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de glucosa hepatica, enlentecer el vaciamiento gastrico que conlleva a una
disminucion del apetito y de la ingesta calorica favoreciendo al descenso de
peso. Si bien no son utilizados como farmacos de primera linea en el tratamiento
de DM2, ALAD, segun recomendacion de consenso indica que se utilicen al inicio
del tratamiento individualizando la prescripcion y dosis a administrar para facilitar
el descenso de peso en pacientes con un indice de masa muscular (IMC) mayor
a 27 kg/m2, sugiriendo liraglutida 3 mg/dia con el fin de controlar la glucosa

plasmética y una reduccién ponderal. (1,39)

Dentro de los Ag-GLP1 comercializados en nuestro pais encontramos:
exenatida, liraglutida y la lixisenatida, esta Ultima aprobada por ANMAT en 2014.
Cabe sefialar que el efecto terapéutico en pacientes con DM2 ocurre tanto a nivel
de la glucemia en ayunas, posprandial y reduccion de HbAlc estimada entre 0,5
a 1%, asi mismo al ser un insulino secretor glucosa dependiente no incrementa
el riesgo de hipoglucemias salvo que se utilice en terapias combinadas con
sulfonilureas o insulinas a causa de estos farmacos acompafantes y como
efectos benéficos extra pancreaticos podemos mencionar beneficios en el perfil
lipidico por inhibicién de enzimas involucradas en la sintesis lipidica, disminucion
en valores de tension arterial a causa de estimulacién del péptido natriurético
auricular y descenso de peso por su interaccion con hormonas reguladoras de la
ingesta y del gasto energético como lo son la ghrelina y del péptido YY; en efecto,
es notable la reduccion del compartimento graso principalmente de la grasa
visceral que implica un aumento en la sensibilidad insulinica y disminucién de
marcadores inflamatorios. Generalmente, los agonistas de GLP1 son bien
tolerados predominando como efecto adverso trastornos gastrointestinales los

cuales se atendan concomitante al avance del tratamiento.(16,19)

Como se menciond anteriormente, iDPP-4 son otro grupo de farmacos que
incrementan la accién de las incretinas endégenas inhibiendo a la enzima que
produce la rapida degradacion de las mismas. En Argentina se comercializan
cinco farmacos pertenecientes a este grupo: sitagliptina, saxagliptina,
vildagliptina, linagliptina y teneligliptina cuyo efecto terapéutico en relacion a la
glucemia es comparable a los Ag-GLP-1, en promedio la disminucién de los
niveles de HbAlc se halla entre el 0,5 a 0,8% mas no produce efecto en el

descenso ponderal. Los IDPP-4 es de primera eleccion para acompafiar a la
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metformina en un tratamiento combinado por su bajo riesgo de hipoglucemias,
ALAD lo recomienda como la mejor alternativa en monoterapia cuando el
paciente no tolera la metformina o esta se encuentre contraindicada por tener un

efecto neutro sobre el peso y su bajo riesgo de hipoglucemias.(1,16)

A causa de que su eliminacion es por via renal, salvo la linagliptina que su
excrecion es por via biliar, la dosis de estos farmacos debe ser ajustada cuando
la tasa de filtracion glomerular sea menor o igual a 50 ml/min. Los iDPP-4 son
considerados medicamentos seguros, como efectos adversos se reportaron
cefaleas, nasofaringitis y pancreatitis. Se notificaron 88 casos de pancreatitis
agudas tratados con sitagliptina o sitagliptina mas metformina en el periodo
comprendido entre octubre de 2006 y febrero de 2009 de los cuales el 53,4% de
los casos se resolvieron al suspender el medicamento, si bien no se ha podido
establecer una relacion causal entre la sitagliptina y el desarrollo de pancreatitis,

no se recomiendo a pacientes que hayan padecido esta afeccién.(1,41)

1.4.1.4 Insulinosensibilizadores: Biguanidas y Tiazolidinedionas

Actualmente, un solo farmaco representa al grupo de las biguanidas, la
metformina, la misma representa el farmaco utilizado como primera linea de
tratamiento en DM2, tanto en monoterapia como en combinacion con otros
farmacos. Esto la convierte en el farmaco mas prescrito para dicha patologia, al
ser similarmente eficaz a las sulfonilureas, reduciendo no solo la glucemia basal
si no también la glucemia posprandial, sin causar hipoglucemias ni provocar

aumento de peso corporal.(19,43)

En cuanto al mecanismo de accion, la metformina actla sobre el higado
inhibiendo la sintesis de glucosa hepatica, ingresando dentro de las mitocondrias
donde inhibe levemente el complejo de la cadena respiratoria promoviendo por
consiguiente la activacion de la enzima AMP proteina quinasa (AMPK)
produciendo un cambio de estado anabdlico a catabdlico en el hepatocito. Este
mecanismo de accion aumenta la captacion periférica de glucosa dependiente
de insulina, a nivel muscular, esta glucosa se oxida e incluso se almacena como

glucégeno muscular, al mismo tiempo, en el tejido adiposo se produce la
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oxidacion de la glucosa captada y contribuye a la lipogénesis, ejerciendo asi en

los tejidos periféricos una accion insulino sensibilizante.(19,39,44)

A nivel intestinal, la metformina, produce una reduccion de la absorcion de neta
glucosa al incrementar el catabolismo anaerdbico de glucosa en las células
absortivas intestinales. Este farmaco produce ademas un incremento del GLP1

e inhibe la degradacion de incretinas aumentando la saciedad.(39,44)

Cabe sefalar que el 70 % de la dosis administrada se absorbe en el intestino
delgado y es excretada sin formacion de metabolitos via urinaria, mientras que

el 30% restante se elimina a través de las heces.(44)

Dentro de los efectos adversos el mas frecuente son los trastornos
gastrointestinales, como nauseas y diarrea pudiendo ocurrir hasta en un 30% de
personas en tratamiento, estos efectos son transitorios y dosis dependiente,
motivo por el cual para evitar los mismos la dosis se aumenta en forma
progresiva, solo el 5% de los pacientes que presentan efectos adversos se les
retira el farmaco por intolerancia. Otro efecto adverso es la disminucion en la
absorcion de vitamina B12 pudiendo producir al cabo de 5 a 10 afios una

deficiencia sintomatica.(19)

Con respecto a las contraindicaciones, no debe utilizarse en pacientes con
sepsis, hipoxia o deshidratacion asimismo se encuentra contraindicada en
pacientes con insuficiencia renal, hepatica y con antecedentes de acidosis
lactica, debido a que su accién puede derivar en acidosis lactica y el aumento en

la concentracion de lactato.(19)

Las tiazolidinedionas, dentro de este grupo se encuentra la Pioglitazona y la
Rosiglitazona, que actian de manera agonista sobre el receptor gamma activado
proliferador de peroxisomas (PPAR gamma) ampliando la captacion de glucosa
en los tejidos periféricos. A nivel celular, esta accion, aumenta la sintesis de los
transportadores de glucosa GLUT4 y la consiguiente translocacion de los
mismos hacia la membrana plasmatica favoreciendo el ingreso de glucosa en la
misma donde es oxidada o convertida en glucégeno. a esto se suma su accion

de reducir los acidos grasos libres en la sangre y disminuir el almacenamiento
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de los mismos a nivel hepatico logrando asi un aumento de la accion de la

insulina en musculo esquelético e higado. (19,45)

A pesar de lograr beneficios sobre el control glucémico, contribuyendo entre 1 a
1,5% de la HbA1 y una reduccién de la insulinemia sin causar hipoglucemias no
se indican asiduamente dado que se asocian a efectos secundarios
cardiovasculares segun reportes de farmacovigilancia. Es utilizada en
monoterapia en aquellos pacientes que presentan intolerancia a la metformina o
existiera alguna contraindicacion para esta, ademas puede utilizarse en terapias

combinadas con otros farmacos hipoglucemiantes (19,39)

Otro punto a tener en cuenta sobre las tiazolidinedionas son sus efectos
adversos como expansion del volumen plasmatico, edemas, incremento
ponderal y un aumento en el riesgo de osteoporosis y fracturas asociadas al
producir reduccion de la densidad ésea. Se contraindica en embarazo, lactancia,

cetoacidosis diabética, cancer de vejiga e insuficiencia cardiaca.(19,39)

1.4.1.5 Inhibidores de la alfa glucosidasa

El Unico farmaco de este grupo comercializado en nuestro pais actualmente es
la acarbosa, su principal mecanismo de accion reside en la disminucion de la
absorcién de glucosa inhibiendo la actividad de la enzima a-glucosidasa
intestinales (sacarasas, maltasas, glucomilasas y dextrinasa) localizadas en el
ribete en cepillo de las vellosidades intestinales, retardando de esta manera la
digestion de los carbohidratos contribuyendo a evitar picos de glucemia

posprandiales. (16,19,39)

Para lograr una disminucion en la absorcion de glucosa, se inicia el tratamiento
con una dosis inicial de 50 mg previa a la ingesta de las comidas principales
(desayuno, almuerzo y cena), la que sugiere mantenerse al menos por cuatro
semanas debido a sus frecuentes efectos adversos, flatulencia, meteorismo y
diarrea aumentando la dosis en caso de no alcanzar los resultados esperados.

Otra reaccion adversa es la mala absorcion.(19)
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En cuanto a su utilizacion, la acarbosa puede ser utilizada como Unica droga o
en combinacién con otros farmacos hipoglucemiantes. Como mono droga no
produce hipoglucemia y dentro de las contraindicaciones se citan la insuficiencia

renal y hepética.(39)

1.4.1.6 Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa

Los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa-2 (SGLT2) actian a nivel
renal inhibiendo el transportador de glucosa GLT2 del tibulo contorneado distal,
causando una reduccién de la reabsorcion de glucosa en los rifiones
aumentando su excrecion a través de la orina, reduciendo los niveles de
glucemia sin intervencion de la insulina. La accion de estos farmacos no solo
produce una reduccion de los valores de glucemia en ayunas y posprandiales,
sino que también se asoci6 con una leve pérdida calorica con consecuente

descenso del peso corporal y un descenso en la tensién arterial.(46)

La dapaglifosina, danaglifosina y empaglifosina son las drogas pertenecientes a
este grupo, las mismas son bien toleradas y como efectos adversos mas
frecuente es la predisposicion a infecciones genitales producto de la glucosuria,

miccién frecuente y aumento del colesterol total.(16,39)

1.4.2 Insulinas

Las insulinas se administran generalmente por via subcutanea debido estas se
degradan en tubo digestivo, el objetivo de su utilizacién es mantener los valores
de glucemia normales mediante la simulacion de la secrecion enddgena de
insulina pancreatica. Las insulinas se clasifican en dos grandes grupos, el de las
insulinas humanas y la de los analogos de insulina. Dentro de las insulinas
humanas se encuentra la insulina simple o regular y NPH (protamina neutra de
Hagedorn) siendo esta ultima la mas utilizada. En cuanto a los andlogos de
insulina podemos dividirlos a su vez en analogos de insulina ultra rapidos y
analogos de insulina basales. Una de las ventajas de la utilizacion de los

analogos es el menor riesgo de hipoglucemias.(16,39,47)

35



Dicho de otro modo, las insulinas ultrarrapidas se absorben rapidamente
comenzando a actuar 30 minutos posteriores a la aplicaciéon y su duracion es de
corto tiempo, por lo cual el paciente debe aplicarse este tipo de insulina en el
instante previo a la ingesta. Dentro de este grupo se encuentran las insulinas
Lispro, Aspartica y Glulisina estas insulinas imitan la secrecion de insulina
pancredtica posprandial y las dosis a aplicar seran calculadas en base a los

diferentes regimenes de insulina propuestos por el profesional. (39)Anexo 9

En cuanto a las insulinas basales, conocidas también como insulinas de accion
prolongada buscan imitar la secrecion y accion basal fisioldgica del pancreas,
dentro de este grupo se encuentran las insulinas detemir, glargina y degludec, a
diferencia de la ultra rapidas estas no presentan picos debido a que tienen una

accion plana en toda su duracion.(39)

Generalmente la insulina se indica en pacientes con DM2 cuando no se logra
alcanzar y mantener un control metabdlico adecuado con antidiabéticos orales,
ALAD recomienda iniciar con insulina basal nocturna pudiendo utilizar NPH o
insulinas de accién prolongada en pacientes que registran una severa pérdida
de peso y/o cetonuria en general estos pacientes la HbAlc suele ser mayor al
9%. A su vez puede indicarse insulina de manera transitoria cuando se presente
una situacion médica y/o quirargica que provogue una descompensacion

glucémica severa tal es el caso de una cirugia o situacion médica. (1,16,47)

1.5 Adherencia al tratamiento

La OMS especifica como adherencia terapéutica a “El grado en que el
comportamiento de una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida— se corresponde con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.(2)”

En efecto, la medicidon de adherencia al tratamiento puede obtenerse mediante
meétodos directos o indirectos, los directos se obtienen mediante la obtencion de

una muestra biolégica como en el caso de HbAlc, mientras que los métodos

36



indirectos se obtienen por medio cuestionarios que a su vez pueden ser

autoadministrados.(48)

En relacién a la diabetes, la adherencia al tratamiento por parte del paciente es
de suma importancia, la misma se manifiesta en una disminucion de la HbAlc,
morbimortalidad sumada a una menor tasa de hospitalizacién. La adherencia al
tratamiento oscila entre el 39 y el 93% esta amplitud estd dada por del
instrumento de evaluacién utilizado, la misma se expresa en general como una

variable cualitativa dicotdmica, es decir, se es adherente o no adherente (48,49)

Al mismo tiempo, se ha establecido una relacidén entre adherencia al tratamiento
y tiempo de evolucién de la enfermedad, esta advierte que la adherencia al
tratamiento en pacientes con DM2, disminuye a medida que aumenta el tiempo
de evolucién de la enfermedad coincidiendo con el incremento en las

complicaciones crénicas de la enfermedad. (50)

1.6 Estado del arte

En 2004, més precisamente entre los meses de marzo a mayo, se realizé en
Hungria una investigacion para evaluar la adherencia farmacoldgica, dietética,
automonitoreo glucémico, realizacion de actividad fisica y calidad y estilo de vida
autorreferida en pacientes con DM2. La investigacion se llevdé a cabo en 14
farmacias, donde entregd un cuestionario en el que ademéas se incluy6 el
cuestionario de calidad de vida EQ-5D de una version hldngara adaptada y
validada a 1 de cada 10 personas con prescripciéon de antidiabéticos orales,
insulina o ambos, sumandose como criterio de inclusion que aquellos pacientes
insulino requirentes hayan adquirido la enfermedad posterior a sus 35 afios

cumplidos. (9)

De las 220 personas contactadas, solo 151 entregaron el cuestionario, de los
cuales solo 142 personas cumplian con el criterio de inclusion. Del analisis de
datos se obtuvieron los siguientes resultados de adherencia: para la dieta fue del
76,8%, mientras que para la actividad fisica la adherencia estuvo en el orden del
33,8%, con respecto a la adherencia farmacoldgica el 52,1% declaro tomar los
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medicamentos para dicha patologia y solo el 43,6% realizaba control glucémico
por automonitoreo. Con respecto al habito tabaquico el 14,8% declar6 fumar y
un 8,5% beber bebidas alcohdlicas. Concluyendo que: la adherencia al
tratamiento de pacientes con DM2 tipo 2 hangaros no alcanza niveles Optimos,

en la dieta, en el autocontrol y la adherencia a la toma de medicamentos. (9)

De igual modo, se realiz6 un estudio de investigacion transversal en pacientes
con DM2 que asistian al Departamento de Medicina Interna de un hospital de
Ajman en los Emiratos Arabes Unidos en 2011 para examinar la adherencia a la
medicacion antidiabética. Para tal fin se utilizé6 un cuestionario elaborado por el
investigador, en dicha investigacion quedé conformada por 132 pacientes de los
cuales 69 eran mujeres y 63 hombres con una edad promedio de 54 afios, la
misma reveld que aproximadamente el 84% de los pacientes encuestados
cumplia con la adherencia del tratamiento farmacolégico, y mostré6 ademas que

el 98% realizaba regularmente los controles de automonitoreo glucémico. (12)

De manera semejante, se realizé un estudio transversal en 2015 en distintos
hospitales de 8 regiones de nuestro pais (Pcia. de Buenos Aires, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Centro, Litoral, Noreste, Noroeste, Cuyo y
Comahue) con el objetivo de analizar el efecto de la adherencia al tratamiento
en adultos con DM2 en Argentina y fue publicado en la Revista de la Sociedad
Argentina de Diabetes en 2019. (10)

Acorde con el objetivo propuesto se busc6 describir la adherencia auto
referenciada a través de diferentes factores concernientes al cuidado de la DM2:
dieta, ejercicio, monitoreo glucémico, medicacién y cuidado de los pies. Para ello
se cont6 con 1520 encuestas realizadas a nivel nacional cuyo resultado fue una
adherencia del 62,85% para la dieta, una adherencia a la medicacién de 64,85%
siendo el porcentaje mayor de adherencia entre todas las categorias, el 60,47%
de los encuestados mostro adherencia al monitoreo glucémico, mientras que la
adherencia a la actividad fisica fue del 27,71% resultando la mas baja en relacién

con los demas factores. (10)

38



A su vez, en 2016 en Camerun, en el Hospital Regional de Bemeda y el Hospital
Regional de Limbe, se realizd un estudio transversal en pacientes adultos que
recibian atencién en dichas instituciones con el fin de evaluar el nivel de
adherencia y los factores que contribuyen a la no adherencia de la medicacion
para el control glucémico en pacientes con DM2. Entre ambos hospitales, se
consiguié una muestra de 195 participantes, el método de investigacion
empleado fue un cuestionario de cumplimiento de medicacion en el cual se
adjuntan preguntas sociodemogréficas de las cuales se obtuvo que el IMC medio
fue de 28,8 kg/m2. El resultado de dicha investigacion fue que el 54,4% de la

muestra no cumplio la adherencia a los medicamentos hipoglucemiantes. (11)

Por el contrario, otro estudio transversal realizado en Africa en el afio 2018 en
Ghana, mas precisamente en los tres Unicos hospitales publicos en la metropolis
de Tamale que brindan atenciones ambulatorias para pacientes con DM2
mediante la realizacion de un cuestionario estructurado mostré que el IMC medio
fue de 26,4 kg/m2, que la poblacion femenina represent6 68,2% de la muestra.
Este estudio alcanzé una mayor adherencia al tratamiento farmacolégico que el
estudio realizado en Camerun, este concluyé que el 84,5%, de 330 participantes
adherian al tratamiento, y que esta era mayor en participantes con un nivel

académico mas elevado. (13)

Con el fin de conocer la adherencia a un estilo de vida saludable en pacientes
con DM2 en Espafia, se realiz6 un estudio descriptivo transversal entre abril
2018, y abril de 2019 en 412 pacientes con una edad media de 69 afios. El
analisis de la adherencia se realizé en base a 4 tendencias de vida saludable
(dieta mediterranea, ejercicio fisico regular, habito tabaquico y bienestar
emocional). Dicha investigacion concluyé que la adherencia a un patrén de estilo
de vida saludable en DM2 es baja en base a los resultados obtenidos, los mismo
indicaron que la adherencia a una dieta mediterranea fue del 22,9%, el 45,8% de
la muestra realizo actividad fisica de forma regular, el 62,8% referia bienestar

emocional, mientras que el 87,6% se declar6 no fumador. (51)
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OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar y analizar las principales acciones que intervienen en la adherencia al

tratamiento integral en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 en el AMBA
en 2023.

Objetivos especificos

Determinar el perfil antropométrico en pacientes adultos con diabetes
mellitus tipo 2 en el AMBA en 2023.

Analizar el cumplimiento de una dieta baja en azucare simples segun las
recomendaciones del profesional interviniente en pacientes adultos con
diabetes mellitus tipo 2 en el AMBA en 2023.

Estimar el cumplimiento de la realizacion de al menos 30 minutos diarios
de actividad fisica en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 en el
AMBA en 2023.

Analizar el cumplimiento de las indicaciones farmacol6gicas prescritas por
el médico tratante con respecto a tomas, dosis, toma en relacién a la
ingesta de alimentos en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 en
el AMBA en 2023.

Evaluar el control metabdlico a partir del automonitoreo en pacientes
adultos con diabetes mellitus tipo 2 en el AMBA en 2023.

Estimar y determinar el reconocimiento de los signos y sintomas ante el

aumento de la glucemia
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Enfoque

Cuantitativo.

Alcance

Descriptivo.

Disefio de la investigacion

No experimental, transversal descriptivo.
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SELECCION DE LA MUESTRA

Poblaciéon

Hombres y mujeres adultos que padezcan diabetes mellitus tipo 2 residentes en

el territorio argentino en 2023.
Muestra

Hombres y mujeres adultos que padezcan diabetes mellitus tipo 2 residentes en
el AMBA de la Provincia de Buenos Aires en 2023.

Tipo de muestreo
No probabilistico.
Criterios de inclusion

- Hombres y mujeres adultos con DM2.

- Residentes en AMBA de la Provincia de Buenos Aires.
Criterios de exclusion

- Personal de salud.

- Personas con deterioro cognitivo.
Criterios de eliminacion

- Cuestionarios incompletos.

- Cuestionarios con respuestas inadecuadas.
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HIPOTESIS

De investigacion descriptiva: La adherencia al tratamiento de diabetes mellitus

en personas adultas con diabetes mellitus tipo 2 en AMBA en 2023 seria superior
al 60% sobre el total de las preguntas realizadas en el cuestionario de “Conducta
terapéutica: enfermedad o lesion (1609)” sobre los factores de la dieta, actividad

fisica, farmacoldgico y automonitoreo.
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OPERALIZACION DE VARIABLES

Variables sociodemogréficas

Variable | Conceptualizacion Tipo de Resultados Obtencion
variable del dato
Edad Tiempo vivido por | Cuantitativa | Edad en Cuestionario
una persona Discreta afos de
expresado en afnos. cumplidos. elaboracién
propia.
Sexo Grupo al que Cualitativa | Masculino Cuestionario
biologico pertenecen los Nominal de
seres humanos de Eemenino elab(_)rauon
cada sexo, propia.
entendido este
desde un punto de
vista sociocultural
en lugar de
exclusivamente
bioldgico.
Lugar de Lugar en que se Cualitativa | AMBA (Si) Cuestionario
residencia | reside. Nominal de
No elabqraC|on
AMBA(No) | Propia.
Variables de estudio
Variable Conceptualizacion Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el
dato
Talla Estatura o altura Cuantitativa | Metros Cuestionario
de las personas. Continua de
elaboracion
propia.
Peso Medida del peso. Cuantitativa | Kg Cuestionario
Fuerza con que la | Continua de
Tierra atrae a un elaboracion
cuerpo. propia.
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Variable Conceptualizacion Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el
dato
IMC Indicador que Cuantitativa | Bajo peso Cuestionario
relaciona el peso | Continua (<18.5 de
y la talla. Se kg/m2) elaboracién
expresa en Kg/m? propia.
Normo peso
(18,5a24,9
kg/m2)
Sobrepeso
(25a29,9
kg/m2)
Obesidad
(> 30 Kg/m2)
Diabetes tipo 2 Enfermedad Cualitativa Si Cuestionario
metabdlica que se | Nominal de
expresa con elaboracién
niveles de azlcar No propia.
en sangre muy
elevados.
Actividad fisica Movimiento
corporal producido
por contraccién y
relajacién
muscular continua
y voluntaria que
aumenta el gasto
de energia.
Actividad Tiempo: Duracién de la Cualitativa < 30 minutos | Cuestionario
fisica duracion sesion de (No) Validado
30 actividad fisica.
minutos >30 minutos
(Si)
Actividad Frecuenci | Cantidad de veces | Cuantitativa | <o=3 Cuestionario
fisica a que la persona Discreta veces por Validado
realiza actividades semana (No) | Cuestionario
fisicas. >0 =4 veces | Validado
por semana
(Si)
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Variable Conceptualizacion Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el
dato

Actividad Calentami | Movimientos Cualitativa Si Cuestionario

fisica ento previos al ejercicio | Nominal Validado

gue se utilizan
para calentar los
musculos.
No

Actividad Enfriamie | Ejercicios que Cualitativa Si Cuestionario

fisica nto permiten Nominal Validado

disminuya la
frecuencia
cardiacay se
estiren los
musculos
calentados

Dieta Conjunto de

sustancias que
regularmente se
ingieren como
alimento.

Dieta cumplimie | Obedecer a una Cualitativa Si Cuestionario
nto de ingesta baja de Nominal Validado
dieta baja | acidos grasos.
en grasa No

Dieta Consumo Cualitativa Si Cuestionario
cumplimie | reducido y bajo de | Nominal Validado
nto de cloruro de sodio.
dieta baja No
en sal

Dieta Ingesta baja en Cualitativa Si Cuestionario
cumplimie | hidratos de Nominal Validado
nto de carbono simples,
dieta baja | de sabor que se No
en obtiene de la cafia
azlucares | dulce, de la

remolachay de
otros vegetales.

Dieta cumplimie | Obedecer a la Cualitativa Sl Cuestionario
nto de baja ingesta de nominal Validado
consumo | Hidratos de
de carbono de No
almidones | cadena larga que
y harina constituye la

principal reserva
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Variable Conceptualizacién | Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el
dato
Dieta Consumo | Fruto comestible Cualitativa Si Cuestionario
de frutas | de ciertas plantas | nominal Validado
y cultivadas.
hortalizas | pPlanta comestible No
gue se cultiva en
las huertas
Dieta Evita Cualitativa Si Cuestionario
consumo nominal Validado
de
alimentos No
con alto
contenido
de
azucar,
grasa,
sal)
panes,
postres,
gaseosas;
etc.)
Consumo de bebida Bebida que
alcohdlica contiene alcohol,
ensu
composicion.
Consumo. cantidad Cierto nimero de | Cualitativa No Cuestionario
de bebida de unidades. Nominal Validado
alcohoélica consumo ]
diario Si
Situaciones que generan | Circunstancias Cualitativa Si Cuestionario
disgusto que alas Nominal Validado
personas
generando No
Fastidio, tedio o
enfado que causa
alguien o algo
Hébito de fumar accion de aspirar | Cualitativa Si Cuestionario
y exhalar el humo | Nominal Validado
producido por el
tabaco No
Situaciones que generan | Circunstancias Cualitativa Si Cuestionario
preocupacion gue afectan a Nominal Validado
alguien por algo No

gue ha ocurrido o
va a ocurrir:
Producir
intranquilidad,
temor, angustia o
inquietud.
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Variable Conceptualizacion Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el
dato

Medicacion Administracion
metddica de uno o
mas
medicamentos
con un fin
terapéutico
determinado.

Medicacion Toma Cada una de las Cualitativa Si Cuestionario
veces que se Nominal Validado
administra un
medicamento por No
via oral.

Medicacion Horario Cualitativa Si Cuestionario
Hora determinada | Nominal Validado
para la realizacion
de actividades. No

Medicacion Dosis Toma de medicina | Cualitativa Si Cuestionario
gue se da al Nominal Validado
enfermo cada vez.

No
Medicacion Toma de Cualitativa Si Cuestionario
medicacio Nominal Validado
nen
relacion No
con los
alimentos

Control médico Comprobacion,
inspeccion,
fiscalizacion,
intervencion.

Control Asistencia | Concurrir a una Cualitativa Si Cuestionario

médico a cita encuentro o cita. Nominal Validado

No

Automonitoreo

Controlar por uno
mismo parametros
fisiologicos o de
otra naturaleza
con el fin de hallar
posibles
anomalias.

Mismo
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Variable Conceptualizacion Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el
dato
Automonitor | utilizacion | Instrumento que Cualitativa Si Cuestionario
€o de determina la Nominal Validado
glucémetr | cantidad de
) azlcar que tiene No
un liquido.
Automonitor | glucometr | Monitoreo del Cualitativa Si Cuestionario
€o ia nivel de azdcar en | Nominal Validado
la sangre.
g No
Automonitor | Registro Anotar, sefalar. Cualitativa Si Cuestionario
€o glucémico | El valor de Nominal Validado
glucosa presente
en la sangre No
Sintoma Manifestacion
reveladora de una
enfermedad
Sintoma Reconoci | Distinguir signos y | Cualitativa Si Cuestionario
miento sintomas para Nominal Validado
averiguar el
estado de su No
salud o para
diagnosticar una
posible
enfermedad.
Sintoma Boca Que carece de Cualitativa Si Cuestionario
seca humedad, agua u | Nominal Validado
otro liquido. No
Sintoma Sed Gana y necesidad | Cualitativa Si Cuestionario
intensa de beber Nominal Validado
No
Sintoma Necesida | Expeler Cualitativa Si Cuestionario
dde naturalmente la Nominal Validado
orinar orina.
bastante | Numeroso, No
cantidad abundante o
copioso
Sintoma Debilidad | Falta de energia Cualitativa Si Cuestionario
Nominal Validado
No
Sintoma Alteracion | Estropear, dafiar, | Cualitativa Si Cuestionario
es descomponer Nominal Validado
visuales Perteneciente o N
o}

relativo a la vision
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Variable Conceptualizacion Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el
dato
Sintoma Mareo Malestar Cualitativa Si Cuestionario
desagradable, Nominal Validado
perdida de la
estabilidad y, a No
veces, la
consciencia
Sintoma Confusion | Falta de claridad Cualitativa Si Cuestionario
(atontado) Nominal Validado
No
Supervision de efectos Vigilar,
secundarios del inspeccionar,
tratamiento observar,
controlar,
comprobar,
registrar, revisar.
Los efectos
adversos
desagradables,
causados por
medicamentos
Supervision | Cefalea Dolor de cabeza. | Cualitativa Si Cuestionario
de efectos Nominal Validado
secundarios
del No
tratamiento
Supervision | Palpitacio | Latido del corazén | Cualitativa Si Cuestionario
de efectos nes y mas frecuente Nominal Validado
secundarios que el normal.
del No
tratamiento
Supervision | Sudoracié | Secrecion de Cualitativa Si Cuestionario
de efectos n sudor. Nominal Validado
secundarios
del No
tratamiento
ios
Supervision | Palidez Que tiene la piel Cualitativa Si Cuestionario
de efectos del rostro mas Nominal Validado
secundarios blanca o con
del menos color de lo No

tratamiento

normal.
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Variable Conceptualizacion Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el

dato

Supervision | Alteracion | Estropear, dafiar, | Cualitativa Si Cuestionario

de efectos es descomponer Nominal Validado

secundarios | visuales Perteneciente o

del relativo a la vision No

tratamiento

Supervision | Vomito Expulsar por la Cualitativa Si Cuestionario

de efectos boca el contenido | Nominal Validado

secundarios del estbmago.

del No

tratamiento

Supervision | Mareo Malestar Cualitativa Si Cuestionario

de efectos desagradable, Nominal Validado

secundarios perdida de la

del estabilidad y, a No

tratamiento veces, la

consciencia

Supervisiébn | Temblor Agitarse con Cualitativa Si Cuestionario

de efectos sacudidas de Nominal Validado

secundarios poca amplitud,

del rapidas y No

tratamiento frecuentes.

Supervision | Hambre Gana y necesidad | Cualitativa Si Cuestionario

de efectos de comer. Nominal Validado

secundarios

del No

tratamiento

Supervision | Hormigue | Sensacién de Cualitativa Si Cuestionario

de efectos o/entume | cosquilleo mas o Nominal Validado

secundarios | cimiento menos intenso,

del que asemejaria a No

tratamiento una corrida de

hormigas.

Supervision | Diarrea Evacuaciones Cualitativa Si Cuestionario

de efectos intestinales Nominal Validado

secundarios liquidas y

del frecuentes. No

tratamiento
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Variable Conceptualizacion Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el
dato
Complicaciones de la Complejidad de
enfermedad una en la funcién
de uno de sus
organos o de todo
el organismo.
Complicacio | Cambio Capacidad del ojo | Cualitativa Si Cuestionario
nes de la en de distinguir Nominal Validado
enfermedad | agudeza | objetos muy
visual préximos entre si. No
Complicacio | Dolor Molesta y aflictiva | Cualitativa Si Cuestionario
nes de la agudo de | percibida de una Nominal Validado
enfermedad | ojos parte del cuerpo
por causa interior No
0 exterior.
Complicacio | hinchazén | Hacer que alguien | Cualitativa Si Cuestionario
nes de la de 0 una parte de su | Nominal Validado
enfermedad | parpados | cuerpo (Pliegue
cutaneo retractil No
gue protege el
globo ocular)
aumente
anormalmente de
volumen.
Complicacio | Disminuci | Merma del liquido | Cualitativa Si Cuestionario
nes de la 6n del excretado por los | Nominal Validado
enfermedad | volumen riflones que pasa
urinario ala vejiga, de No
donde es
expulsado fuera
del cuerpo por la
uretra.
Complicacio | Cansanci | Falta de fuerzas Cualitativa Si Cuestionario
nes de la o facil que resulta de Nominal Validado
enfermedad haberse fatigado. No
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Variable

Conceptualizacion

Tipo de
variable

Resultado

Forma de
obtener el
dato

Complicacio
nes de la
enfermedad

Disminuci
6n de
pulsos

Merma de latidos
arteriales que se
percibe en ciertas
partes del cuerpo
y especialmente
en la mufieca.

Cualitativa
Nominal

Si

No

Cuestionario
Validado

Complicacio
nes de la
enfermedad

Pérdida
de
sensibilid
ad

Sensacion o
conjunto de
sensaciones
anormales, y
especialmente
hormigueo,
adormecimiento o
ardor que
experimentan en
la piel ciertos
enfermos del
sistema nervioso
0 circulatorio.

Cualitativa
Nominal

Si

No

Cuestionario
Validado

Complicacio
nes de la
enfermedad

Ulceras

Lesion de los
tejidos organicos
que cicatrizan con
dificultad.

Cualitativa
Nominal

Si

No

Cuestionario
Validado

Complicacio
nes de la
enfermedad

Dolor en
las
piernas

Sensacion
molesta y en
miembros
inferiores por
causa interior o
exterior.

Cualitativa
Nominal

Si

No

Cuestionario
Validado

Complicacio
nes de la
enfermedad

Taquicard
ia

Frecuencia
excesiva del ritmo
de las
contracciones
cardiacas.

Cualitativa
Nominal

Si

No

Cuestionario
Validado

Complicacio
nes de la
enfermedad

intoleranci
aal
ejercicio

Falta de tolerancia
al conjunto de
movimientos
corporales que se
realizan para
mantener o
mejorar la forma
fisica.

Cualitativa
Nominal

Si

No

Cuestionario
Validado
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Variable Conceptualizacion Tipo de Resultado Forma de
variable obtener el
dato
Alteracion de actividades | Cambiar la
esencia o forma
de algo de
operaciones
cotidianas o
tareas propias de
una persona o
entidad
Alteracion interrumpi | frenar la Cualitativa Si Cuestionario
de r continuidad de Nominal Validado
actividades algo en el tiempo No
Alteracion Modificar | Transformar o Cualitativa Si Cuestionario
de cambiar algo Nominal Validado
actividades mudando alguna
de sus No
caracteristicas.
Alteracion demanda | Espacio de tiempo | Cualitativa Si Cuestionario
de de tiempo | disponible para la | Nominal Validado
actividades realizacion de
algo No
Equilibrio de actividad y Contrapeso,
reposo contrarresto o
armonia entre
cosas diversas.
Permanecer en
quietud y paz y sin
alteracion, y la
Facultad de obrar
Equilibrio de | Dormir Reposar con Cualitativa Si Cuestionario
actividad y suspension de los | Nominal Validado
reposo sentidos y de todo
movimiento No
voluntario.
Equilibrio de | Descanso | Quietud, reposo o | Cualitativa Si Cuestionario
actividad y pausa en el Nominal Validado
reposo trabajo o fatiga. No
Equilibrio de | Energia Eficacia, poder, Cualitativa Si Cuestionario
actividad y virtud para obrar. | Nominal Validado
reposo No
Equilibrio de | recreacio | Diversion para Cualitativa Si Cuestionario
actividad y n alivio del trabajo. | Nominal Validado
reposo
No
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

El método utilizado para la recoleccion de datos fue el cuestionario validado
“Conducta terapéutica: enfermedad o lesién (1609)” para medir la adherencia al
régimen terapéutico en personas con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo
27, realizando sélo aquellas preguntas que miden la adherencia a Diabetes
Mellitus tipo 2 y preguntas sociodemograficas mediante una encuesta google
forms siendo criterio de inclusion presentar Diabetes Mellitus tipo 2, ser mayor
de 18 afios, residir en el AMBA de la Provincia de Buenos Aires, no ser personal
sanitario y la aceptacion del encuestado a responder dicho formulario

posteriormente a la lectura del consentimiento informado. (Anexo 10y 11)

En un primer momento se realiz6 una prueba piloto para corroborar el correcto
funcionamiento de la encuesta, asi como su comprension. La recoleccion de
datos definitiva se efectud entre los meses de abril y mayo de 2023 registrando
un total de 93 encuestas de las cuales 21 fueron excluidas por criterios de

exclusién y eliminacién.

55



ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS DATOS

Se utilizara el programa Excel para analizar las variables de rango de edades,
IMC, adherencia a la dieta, adherencia farmacolégica, adherencia a la actividad
fisica, adherencia al automonitoreo, reconocimiento de sintomas ante el
desequilibrio glucémico, sintomas pendientes para la deteccion de
complicaciones y habito tabaquico, expresando los resultados en porcentajes y/o

valores absolutos mediante técnica descriptiva, graficos y tablas.
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RESULTADOS

El presente analisis corresponde a una recopilacion de datos de 72 encuestas,
de personas adultas con diabetes mellitus tipo 2 residentes en el AMBA de la

provincia de Buenos Aires.

De los 72 registros obtenidos, el 54,2% de las encuestas corresponden a
personas sexo femenino, mientras que un 45,8% corresponden a personas de

sexo masculino.

El grupo etario mas representativo de la muestra es el comprendido entre 31 a

64 aflos como se muestra en el Grafico - 1

Gréfico - 1: Distribucion porcentual de la muestra (n=72) segun rango etario
representado en afios.

60,0
542

50,0

40,3
40,0

30,0
20,0
10,0 56

0,0
de 18 a 30 afos de 31 a 64 afios mas de 65 afios

Con respecto al indice de Masa Corporal (IMC), en el Gréafico - 2 se observa que

la mayor cantidad de registros corresponden al rango mayor a 30 kg/m2.
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Grafico - 2: Distribucion porcentual de rango de IMC expresado en kg/m2 (n=72)
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35,0 31,9
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menor a 18,4 18,5a249 250a299 mayor a 30

La adherencia a la dieta se representa en la tabla 1 la misma indica el promedio
de los 6 items relacionados con recomendaciones dietéticas que se describen a

continuacion.

Tabla - 1: Adherencia a la dieta expresada en porcentaje (n=72)

ADHERENCIA A LA DIETA %

Remendacion de sal 56,9
Dieta baja en grasa saturadas 75,0
Dieta baja en azucares simples 73,6
Dieta baja en harinas y almidones 51,4
Consumo de 5 porciones al dia de frutas y hortalizas 65,3
Evita consumo alimentos como: panes, postres, gaseosas y dulces. 61,1
PROMEDIO 63,9

El grafico 3 muestra la dicotomia en relacibn al cumplimiento de la

recomendacion de una dieta baja en sal.
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Gréfico - 3: Cumplimiento de la recomendacion de una dieta baja en sal
expresada en valor absoluto y porcentual (n=72)

=Si = No

El 75% de la muestra de 72 registros cumple con las recomendaciones de una

dieta baja en grasas saturadas.

En la tabla 2 se muestra el cumplimiento de las recomendaciones de una dieta

baja en harinas y almidones de la poblacion de referencia.

Tabla - 2 Cumplimiento de dieta baja en harinas y almidones expresada en
valor absoluto y porcentual (n=72)

BAJA EN HARINAS Y ALMIDONES FA FR %
Si 37 0,514 51,4
No 35 0,486 48,6
TOTAL 72 1,000 100

El consumo de 2 a 3 frutas al dia y el consumo de vegetales/hortalizas en

almuerzo y cena se muestran en la tabla 3.
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Tabla - 3: Cumplimiento de las personas encuestadas con las
recomendaciones de frutas y verduras indicadas en una alimentacion saludable
(n=72)

CONSUMO DE FRUTASY VERD. FA FR %
Si 47 0,653 65,3
No 25 0,347 34,7
TOTAL 72 1,000 100

El 61,1% de la muestra (n=72), refieren evitar el consumo de alimentos como

panes, gaseosas, postres y dulces.

La adherencia se encuentra conformada por el promedio de: por realizacion de
actividad fisica 30 minutos al dia, realizar actividad fisica al menos 4 veces por
semana, y realizar calentamiento previo y estiramiento posterior al ejercicio, la

misma de muestra en la tabla 4.

Tabla - 4: Adherencia a la actividad fisica en pacientes con DM2 en el AMBA de
la Pcia. de Buenos Aires en 2023 (n=72)

REALIZA ACTIVIDAD FISICA %

30 minutos/dia 37,5
Al menos 4 veses/semana 36,1
Calentamiento previo al ejercicio 22,2
Estiramiento posterior al ejercicio 20,8
PROMEDIO 29,2

El 37,5% de los encuestados realiza como minimo 30 minutos de actividad fisica

al dia.

El Grafico 4 muestra las personas encuestadas que alcanzan la meta de al

menos 4 veces a la semana de actividad fisica.
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Gréfico - 4: Cantidad de personas expresada en valor absoluto y porcentual que
realiza actividad fisica al menos 4 veces por semana (n=72)

=Si = No

En las tablas 5 y 6 se muestra la cantidad de personas que realizan
calentamiento previo al ejercicio y estiramiento posterior al mismo

respectivamente.

Tabla - 5: Personas que realizan calentamiento previo al ejercicio, expresado en
valor absoluto y porcentual. (n=72)

CALENTAMIENTO FA FR %
Si 16 0,222 22,2
No 56 0,778 77,8
TOTAL 72 1,000 100

Tabla - 6: Personas que realizan estiramiento posterior al ejercicio, expresado
en valor absoluto y porcentual. (n=72)

ESTIRAMIENTO FA FR %
Si 15 0,208 20,8
No 57 0,792 79,2
TOTAL 72 1,000 100

La adherencia farmacolégica se evidencia en la tabla 7.
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Tabla - 7: Adherencia farmacolégica en muestra de referencia (n=72), expresada

en porcentaje

CON RESPECTO A LATOMA DE MEDICAMENTOS %

Todos los medicamentos indicados 97,2
Todos los medicamentos en las dosis indicadas 90,3
Todos los medicamentos a la hora indicada 86,1
Respeta indicacion en relacion farmaco - alimento 87,0
PROMEDIO 90,2

El 97,2% de las personas encuestadas declaran tomar todos los medicamentos

indicados por el médico para el control glucémico.

Con respecto a las dosis indicadas la mayoria de las personas encuestadas

refieren cumplir con prescripcion médica como se muestra en el Grafico - 5.

La Tabla 8 indica el porcentaje de personas que toma su medicacion

antidiabética a la hora indicada.

Gréfico - 5: Cumplimiento de toma de dosis indicadas expresadas en valor

absoluto y porcentual (n=72)

=Si = No
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Tabla - 8: Porcentaje y valor absoluto de personas que cumplen con la indicacion
horaria en toma de la medicacion (n=72)

EN HORA INDICADA FA FR %
Si 62 0,861 86,1
No 10 0,139 13,9
TOTAL 72 1,000 100

El 87,5% de la poblaciéon entrevistada (n=72) admite cumplir con la
recomendacion dada para la toma de medicamentos en relacion con los

alimentos

La adherencia al automonitoreo registrada en el presente estudio se muestra en
la tabla 8.

Tabla - 9: Automonitoreo de los valores de glucosa expresados en porcentaje
(n=72)

AUTOMONITOREO GLUCEMICO %

Realiza con frecuencia controles de glucemia 63,9
Lleva registro de los valores de control 51,4
PROMEDIO 57,6

El 63,9% de las personas encuestadas (n=72) realizan con frecuencia

autocontroles de valores de glucemia.

La realizacion de registros de la toma de glucemia en el automonitoreo se

muestra en el Gréfico 6.
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Gréfico - 6: Valor porcentual y absoluto de la muestra (n=72) de las personas
gue llevan registros de autocontroles de glucemia.

=Si = No

La siguiente tabla (tabla 9) muestra la presentacion de analisis de laboratorios
de control glucémico al médico solicitante.

Tabla - 10: Visita al médico para mostrarle los resultados de analisis de
laboratorio (n=72)

ENTREGA DE LABORATORIOS FA FR %
Si 71 0,986 98,6

No 1 0,014 1,4
TOTAL 72 1,000 100

El 33,3% de la muestra de 72 personas con DM2 no reconoce los sintomas

cuando le sube la glucemia

Entre las 48 personas (66,7%) que perciben el aumento de glucosa en sangre,
los sintomas mayormente advertidos son boca seca y debilidad, los mismos se

exponen en el gréfico 7
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Grafico- 7: Sintomas percibidos por la poblacion de referencia (n=48) ante el
aumento de glucosa en sangre expresados en porcentaje

CONFUSION 18,8
MAREO 25,0
ALT. VISUALES 25,0
DEBILIDAD 47,9
NECESIDAD DE ORINAR ABUN. 37,5
BOCA SECA 54,2

SED INTENSA 396

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

El 76,4% de las 72 personas encuestadas reconoce las complicaciones de ser

diabético.

De las 55 personas que reconocen las complicaciones de ser diabético, el
sintoma mas pendiente es el cambio brusco en la agudeza visual, ninguno
reconocio la pérdida de sensibilidad como posible complicacion, estos datos se

reflejan en el grafico 8.

Del mismo andlisis surge que el 16,7% de los 72 encuestados fuma actualmente,
mientras que el 11,1% de la misma muestra consume al menos mas de 2

medidas de bebida alcohodlica al dia.

65



Gréfico - 8: Sintomas pendientes para detectar complicaciones ocasionadas por
la diabetes expresados en porcentaje (n=55)

INTOLERANCIA AL EJERCICIO i 9.1
TAQUICARDIA mmmmmmmmm 18,2
DOLOR DE PIERNAS DUR.MARCHA I s 545
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b

CANSANCIOFACIL I s e 54,5

DISM. VOL.URINARIO s 30,9
HINCHAZON PARPADOS EN HS. DE LA
MA KA NA e 127
DOLOR AG. DE OJOS I 16,4
CAMBIO BRUSCO EN AGUDEZA VISUAL I 65,5
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El consumo de tabaco, registrado se muestra en el grafico 9

Gréfico - 9: Representacion grafica de hébito de fumar expresado en valor
absoluto y porcentual (n=72)

=Si = No
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DISCUSION

Hasta el momento no se ha realizado un estudio de investigacion para analizar
la adherencia al tratamiento en personas con DM2 en el AMBA de la Provincia
de Buenos Aires. La presente investigacion no solo aporta informacion sobre la
adherencia al tratamiento en pacientes con DM2 sino también los conocimientos
relacionados sobre la percepcion de sintomas ante la suba de glucemia ademas
de los sintomas a los que se esta pendiente para reconocer las complicaciones

de la enfermedad.

A diferencia de estudios realizados en Ghana y en Espafa en 2018 y 2019
respectivamente, donde el IMC medio de las personas encuestadas mostrd
sobrepeso, en este estudio se evidencié que el grupo mayoritario de las personas
encuestadas padecen obesidad seguido de sobrepeso. El exceso de peso
(sobrepeso mas obesidad) alcanzé en la poblacién encuestada un 75% valor
cercano al publicado por la SAD en la actualizacion de las guias para el
tratamiento de la DM2 en 2016. (13,16,51)

Por otra parte, la adherencia a la dieta arroja valores por debajo de los obtenidos
en un estudio transversal realizado en Hungria en la cual el 76,8% de muestra
alcanzé la adherencia mientras que el estudio realizado en AMBA indica una
adherencia del 63,9%. La misma se encuentra desglosada en esta ultima
investigacion por seis items, cumplimiento del consumo de sal 57%,
cumplimiento de una dieta baja en grasas 75%, cumplimiento de una dieta baja
en harinas y almidones 51,4%, cumplimiento de una dieta baja en azlUcares
simples 73,6%, consumo de 2 a 3 frutas diarias mas vegetales/hortalizas en
almuerzo y cena 65,3% y el 61,1% refiere evitar el consumo de panes, gaseosas,

postres y dulces.(9)

En comparacién con la investigacion realizada en nuestro pais en 2015 se
observa que el consumo de 5 porciones de frutas y verduras al dia se encuentra
por debajo de la muestra representativa a nivel Nacional en un 7,6%, no asi con
el cumplimiento de un plan de alimentacion bajo en grasas en el cual la diferencia
porcentual es insignificante, 75% vs 75,5% de la muestra realizada en 2015, esta

encuesta concluy6 que la adherencia a la dieta fue del 62,85%.(10)

67



Al igual que en las investigaciones previamente citadas de Hungria y de
Argentina, la adherencia a la actividad fisica resultd ser la menos adherente
29,2%. En Hungria sélo el 33,8% de los respondientes alcanz6 dicha adherencia,
con respecto a la muestra representativa Nacional, alcanzé apenas un 27,71%
de los cuales el 25,92% respondié que realizé de cinco a siete veces al menos
30 minutos de actividad fisica. Por el contrario, en un estudio realizado en
Espafia sobre Adherencia a un estilo de vida saludable en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, mostréo que la adhesion a la actividad fisica fue del
45,8%, si bien fue considerada baja por los investigadores se coloco por encima

de la adherencia a la dieta mediterranea.(9,10,51)

Del mismo modo que el estudio realizado en hospitales de Ghana, donde la
adherencia farmacologica resulté ser de 84,5%, el cumplimiento con el
tratamiento farmacolégico en la poblacidon encuestada del AMBA muestra ser
exitosa alcanzando el 90,2% siendo la adherencia mas alta en relacion con los
demas factores y resultando aun muy superior a la obtenida en Argentina en
2015 (64,85%), la diferencia es aun mayor si se las compara con los estudios de
Hungria (52,1%) y Camerun (45,6%). de todos los factores evaluados fue el que

mostré6 mayores diferencias. (9-11,13)

Con respecto al control glucémico, el automonitoreo obtuvo una adherencia del
63,9%, levemente por encima de investigacion realizada en nuestro pais en 2015
(60,5%), siendo ampliamente superior a la adherencia realizada en a la poblacion
hidngara (43,6%), pero al mismo tiempo significativamente menor a la adherencia
registrada en 2011 en un estudio transversal realizado en Emiratos Arabes
unidos, donde alcanzé el 98%. El automonitoreo mostré un efecto positivo en el
tratamiento de DM2 al fomentar el autocuidado y disminuir los valores de HbAlc.
(10,19)

De manera puntual, consumo de tabaco incrementa las complicaciones micro y
macrovasculares, por lo cual es de suma importancia evitar el habito tabaquico,
en Hungria, el porcentaje que alcanzo a los pacientes no fumadores fue de un
85,2%%, mientras que en la presente investigacion en el AMBA la misma fue de
es del 82,5%. (9,16)
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La informacién obtenida en esta investigacion permite lograr un mejor abordaje
del paciente con DM2 en cuanto a la educacion diabetologica al fin de evitar
futuras complicaciones, si bien el conocimiento aportado por la presente
investigacion es relevante, tiene como limitante el no presentar las
caracteristicas sociodemograficas que atentan contra el cumplimiento de la
adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, como asi

también aquellas que son favorecedoras.

Por lo anteriormente expresado, se sientan las bases de futuras investigaciones
con el proposito de aumentar el conocimiento en el abordaje terapéutico de

pacientes con DM2 para que puedan alcanzar una mayor adherencia.
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CONCLUSION

La adherencia al tratamiento obtenida para la dieta fue del 63,9%, para actividad
fisica fue de 29,2%, siendo el factor de adherencia mas bajo registrado en
contraposicion al factor farmacolégico que fue del 90,2%, mientras que el
automonitoreo mostré una adherencia del 57,6%. La adherencia al tratamiento
farmacoldgico no es suficiente para poder prevenir las complicaciones
ocasionadas por la enfermedad dado que en esta patologia el sobrepeso y la
obesidad ocasionados por una incorrecta educacion alimentaria y la falta de
actividad fisica se incluyen dentro de los principales pilares del tratamiento.

Al mismo tiempo, se pudo observar la falta de conocimiento sobre las
complicaciones agudas de la enfermedad mostrando que el 33% de los
encuestados no reconocen los sintomas de alerta del incremento de la glucemia
siendo necesario realizar y reforzar continuamente la educacion diabetologica en
los pacientes con DM2 fomentando el conocimiento y la conciencia del
autocuidado.

En consecuencia, a lo anteriormente expresado, la presente investigacion sienta
las bases para futuras investigaciones que permitan ampliar los conocimientos
sobre las causas sociales, econdmicas y demograficas que inciden en la falta de

adherencia terapéutica.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION: Adherencia al tratamiento en

personas con diabetes mellitus tipo 2.

Le estoy pidiendo su participacion en un estudio de investigacion titulado:
Adherencia al tratamiento integral en personas con diabetes mellitus tipo 2, el
cual sera llevado a cabo por la estudiante de Licenciatura en nutricion Carolina

de Campo.

Este formulario de consentimiento informado le proporciona informacién
detallada sobre el estudio de investigacion al cual se le invita a participar, por
favor lea detenidamente todo el documento y realice a la Investigadora todas las
preguntas que considere necesarias para asegurar que comprende lo que

implica participar en el estudio de investigacion.

Se le solicitara que firme este formulario, una vez que haya leido y comprendido
la totalidad informacion si es que desea participar. A pesar de haber suscripto el
presente consentimiento, Ud. tiene derecho a retirarse en cualquier momento sin

consecuencia alguna.

El propdsito de este estudio de investigacion es identificar y analizar las
principales acciones que intervienen en la adherencia al tratamiento integral en
pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 en el AMBA en 2023 a fin de poder
abordar una terapéutica mas efectiva que proporcione beneficios para su salud

y la de otros pacientes que se encuentren en una situacion similar.

El estudio y su procedimiento han sido aprobados por docentes de la Universidad
Isalud. El procedimiento incluye una serie de preguntas para poder determinar
su perfil antropométrico, el cumplimiento de las prescripciones dietéticas y
farmacoldgicas indicadas por el médico, como asi también la realizacion de
actividad fisica, control de los parametros bioquimicos relacionados a la
glucemia y el automonitoreo, se incluiran también preguntas sociodemograficas.

La participacidon en este estudio estima una duracion aproximada de 5 minutos
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pudiendo consultar cualquier duda sobre el estudio o su participacion en el
mismo al mail de la investigadora Carolina de Campo escribiendo a
carodecampo@gmail.com. El procedimiento de este estudio implica que no

habra dafos previsibles.

Para participar del estudio debera tener diagnostico de diabetes mellitus tipo 2,
ser y ser residente del AMBA de la Provincia de Buenos Aires. Serdn excluidos
de este estudio aquellas personas que pertenezcan al servicio de salud y

personas con deterioro cognitivo.

Su participacién en el presente estudio es totalmente voluntaria. Ud. es libre de
negarse a participar o de retirarse del estudio cuando lo desee, en ese caso se

eliminaran todos los datos e informacion aportada.

Toda la informacion y datos recopilados en este estudio seran tratados con
absoluta confidencialidad y la misma sera utlizada Unicamente para los

propdsitos y objetivos del estudio.

CONSENTIMIENTO/ AUTORIZACION

Habiendo leido detenidamente, y realizado todas las preguntas que me surgieran
con relacion al estudio a la Investigadora, las cuales me fueron respondidas en
forma clara y que he comprendido, no quedandome dudas sobre el estudio que
se me propone, CONSIENTO EXPRESAMENTE mi participacion voluntaria en

el mismo.

Nombre y apellido del participante DNI
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Firma del paciente Fecha

He explicado el estudio al participante arriba representado y he confirmado su

compresion para el consentimiento informado.

Nombre y apellido del investigador Firma del investigador

Fecha
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ANEXO

Anexo 1 — Tabla 1 - Criterios para el diagnéstico de DM. Fuente ALAD.

“Prediabetes”

Glucemia de ayuno Intolerancia a la glucosa
alterada (GAA) (1GA) |
Glucemia de ayuno <100 mg/dL 100 - 125 mg/dL No aplica 2 126 mg/dL
Glucemia 2 horas poscarga <140 mg/dL No aplica 140 -199 mg/dL 2 200 mg/dL
Hemoglobina glucosilada Aic <5.7% 5.7 - 6.4% 2 6.5%

Anexo 2 — Tabla 2. Perspectiva historica de las recomendaciones nutricionales

Fuente: Lineamientos para el cuidado nutricional. Torresani, Somoza.

. Distribucion de calorias %
Ano Carbohidratos % Proteinas % Grasas %
Hasta 1921 Ayuno

1921 20 10 70
1950 40 20 40
1971 45 20 35
1986 seeee =50 12-20 =30
1994 loracion 10-20 <10% Sat

Fuente: ADA - Clinical Practice Recommendations, 1999,

Anexo 3 — Tabla 3 - Ejemplo de division porcentual de hidratos de carbonos

Desayuno  Almuerzo  Merienda Cena Colacion

15% 30% 15% 30% 10%

Fuente: Técnica dietoterapica. E. Navarro, E. Longo y A. Gonzalez. 32 ed. Editorial El Ateneo

Anexo 5 — Imagen 2 - Sistema de distribucion de alimento en plato ideal.
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Fuente: Imagen extraida de Centros para el control y prevencion de enfermedades (CDC)

https://www.cdc.gov/diabetes/spanish/living/buffet-tips-for-diabetes.html

Anexo 5 — Imagen 2 - Pulso radial y carotideo

97

El pulso radial se siente en la
muneca, por debajo del pulgar

Se debe aplicar presion
muy ligeramente al sentir
el pulso carotideo bajo el
angulo del mentodn

Fuente: MedlinePlus

Anexo 6 — Tabla 4 - Relacién entre el consumo maximo de oxigeno (%), FC
méaxima (%) y percepcion subjetiva del esfuerzo.

80



Muy leve

Leve 20-39 35-54 10-11
Moderada 40-39 §55-69 . 12}13
Alta 60-84 70-89 1 14-16
Muy alta > 85 >90 B RYAT
Maxima 100 100 A ’ 20

Adaptado de Amecican Diabotes Association, Physical Actwity/Exorcise and Qiapetes

Fuente: Tratado de Diabetes Mellitus. E. Méndez Torres, R. barrios Castellanos, A. Novials
Sarda. ED. Panamericana 22 edicioén.

Anexo 7 - Mecanismo de accion de hipoglucemiantes orales.

Absorcién de glucosa Inhibidores de la alfa glucosidasa

Resistencia
insulina

Pioglitazona
Metformina

Disfuncién células Insulina

Fuente: Papel de los hipoglucemiantes orales clasicos en el tratamiento actual. F.C.
Carramifiana Barrera
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Anexo 8 - Tipos de secretagogos. Principales diferencias

Tipos se secretagogos

Dosis diaria (mg) Vidamedia(h) Duracionde accién (h) Metabolitos Excrecién
SULFONILUREAS
Glibenclamida 2,5-15 15 24 Activos débiles Orina~50%
Glimepirida 2-8 10-12 16-24 Activos débiles Orina ~ 80%
Gliclazida 30- 120 12 -20 24 Inactivos Orina~65%
Glipizida 2,5-20 3-4 dic-24 Inactivos Orina~70%
GLIDINAS
Repaglinida 1,5-12 1 Biliar
Nateglinida 180- 540 15 Orina

Fuente: Tratado de Diabetes Mellitus. E. Méndez Torres, R. barrios Castellanos, A. Novials
Sarda. ED. Panamericana 22 edicion.

Anexo 9 - Comparacion de los diferentes tipos de insulina

Comparacién de los diferentes tipos de insulina
Insulinas Iniciode | Pico Duracién
accion | Maximo |aproximada
Aspart
45-7
Ultrarrapidas Glulisina 3-15 min ° . ° 2-4h
Prandiales - min

Lispro

Rapida o regular 30 min 2-4h 5-8h
NPH 2h 4-12h 8-18 h

Intermedias Insulina lispro
protamina (NPL) 2h gh oh

Basales Glargina 2h Sinpico | 20-24h

Prolongadas Detemir 2h 3agh 6-24h
Degludec 2h Sin pico >40h

Con insulina humana Regular + NPH 30 min Doble 12h

Mezclas Aspart + NPA

Con analogos de insulina — 10-15 min | Doble 12h

Lispro + NPL
Fuente: elaborado por Erick Blanco Naranjo, con base en Insulin therapy in type 2 diabetes mellitus. 2019. (6) y en Tipos de insulina. 2017. (11)

Fuente: Revista Médica Sinergia Vol.6 Nim.1, Enero 2021,

Anexo 10 - Cuestionario Validado, Instrumento inicial para medir la etiqueta de

resultado “Conducta terapéutica: enfermedad o lesion (1609)”
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"CONDUCTA TERAPEUTICA: ENFERMEDAD O LESION" 1609

Las siguientes preguntas hacen referencia a su cumplimiento sobre las recomendaciones del
tratamiento para la hipertensién arterial y/o diabetes. No existe respuesta buena o mala, lo
importante es que responda con total sinceridad SI o No segun sea su comportamiento frente a las

indicaciones del tratamiento de su enfermedad.

160905 cumple con el régimen de medicacion (4 items)

Sl

NO

Respecto a las indicaciones en la toma de medicamentos, usted:
la. Se toma todos los medicamentos que le han ordenado?

1b. ;Se toma todas las dosis de los medicamentos ordenados?
1c. ;Se toma los medicamentos en las horas indicadas?

1d. Cumple con las recomendaciones dadas para la toma de los medicamentos
en relacion con los alimentos?

160904 Cumple el nivel de actividades prescritas (4 items)

2. En cuanto a las indicaciones sobre la actividad fisica, usted:

2a. Cuando realiza ejercicio lo realiza como minimo de 30 minutos al dia?
2h. Realiza ejercicio por o menos 4 veces a la semana?

2¢. ¢ Antes de empezar el ejercicio usted realiza calentamiento y estiramiento?

2d. Posterior al ejercicio realiza enfriamiento con estiramiento?

160919 Sigue la dieta prescrita (6 items)

3. En cuanto a las recomendaciones en la dieta, usted:

3a. ¢(Cumple con la dieta baja en sal?

3b. Cumple con la dieta baja en grasas?

3c. Cumple con una dieta baja en azucares?

3d. Cumple con la dieta baja en harina y almidones?

3e. Cumple con el incremento en el consumo de frutas y verduras?

3f. Evita el consumo de alimentos como: postres, dulces, panes, gaseosas.
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160906 Evita conductas que potencien la patologia (4 items) *

4.Respecto a las acciones que influyen en la tensién arterial/diabetes usted:

4a. Consume mas de dos copas de licor o dos vasos de cerveza o bebidas
alcohdlicas al dia?

4h. ¢ Actualmente fuma?

4c. ¢Ha tenido situaciones que le generan disgusto (rabia) en la dltima
semana?

4d. ¢Ha tenido situaciones que le generan preocupacion en la Gltima semana?

160916 Solicita cita con profesional sanitario cuando es necesario

160921 Obtiene asesoramiento de un profesional cuando es necesario (5
items)

5. ¢Asiste a cita o control con médico o enfermera, cuando?
5a. Asiste a cita o control cuando se siente enfermo
5b. Asiste a cita o control cuando tiene citas programadas

5c. Asiste a cita o control cuando tiene dudas o inquietudes acerca del
tratamiento

5d. Asiste a cita o control cuando los valores de la tensién arterial o glicemia
(azucar) se encuentran alterados

5e. Asiste a cita o control cuando requiere mostrar resultados de laboratorio

160908 Supervisa los efectos terapéuticos (3 items)

6. Ademas de los controles realizados por el equipo de salud, usted:
6b. Realiza con frecuencia tomas de la presion arterial y/o glucometria.
6a. Tiene facilidad para conseguir un tensiémetro y/o glucémetro

6c¢. Lleva un registro en casa de los valores obtenidos de la presion arterial y/o
glucometria (fecha, hora y valores).

160911 Supervisa los cambios en el estado de enfermedad (9 items
hipertension y 7 items diabetes)
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hipertension

7. Reconoce los sintomas cuando se le sube la presion arterial? ;Cuales?
7a. Alteraciones visuales (ver borroso, luces o manchas oscuras)

7b. Calor

7c. Dolor de cabeza

7d. Palpitaciones

7e. Sangrado nasal

7f. Sentir un pito 0 zumbido en el oido

79. Sudoracién

7h. Debilidad/cansancio

7i. Enrojecimiento de la cara

Diabetes

7. Reconoce los sintomas cuando se le sube el azucar?
¢Cuéales?

7a. Sed intensa

7b. Boca seca

7c. Necesidad de orinar en bastante cantidad

7d. Debilidad/cansancio

Te. Alteraciones visuales

7f Mareo (borrachera)

7g. Confusién/Incoherencia (atontado, embotado)

160909 Supervisa los efectos secundarios del tratamiento (10 items
hipertension y 11 items diabetes)

Hipertension
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8. Usted reconoce cuales son las molestias causadas por el tratamiento para el
control de la presién arterial?

Mencidnelas:

8a. Baja tension

8b. Boca seca

8c. Depresidn (tristeza)

8d. Edema/hinchazon

8e. Estrefiimiento 8f. Impotencia sexual
8g. Irritacion gastrica (ardor) 8h. Mareo
8i. Tos

8j. Aumento de la frecuencia o cantidad de orina

Diabetes

8. Usted reconoce cuales son las molestias causadas por el tratamiento para el
control de la diabetes (azucar)?

Mencibnelas:

8a. Cefalea

8b. Palpitaciones

8c. Sudoracion

8d. Palidez 8ei. Alteraciones visuales

8f. Ganas de vomitar y/o vomito

8g. Mareo

8h. Temblor

8i. Sensacion de hambre (agonia)

8j. Hormigueo/entumecimiento (adormecimiento de extremidades)

8ki. Diarrea

160910 Supervisa los efectos secundarios de la enfermedad (11 items)
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9. Reconoce las complicaciones de ser diabético y/o hipertenso, de cuales
sintomas esta usted esta pendiente?

9a. Cambio brusco de la agudeza visual

9b. Dolor agudo de los ojos

9c. Hinchazén de los parpados en horas de la mafiana

9d. Disminucidn del volumen urinario 9e. Cansancio fécil

9f. Disminucion de pulsos 9g. Perdida de sensibilidad (hormigueo)
oh. Ulceras

9i. Dolor en las piernas durante la marcha

9j. Taquicardia

9k. Intolerancia al ejercicio

160913 Altera las funciones el rol para el cumplimiento terapéutico (4
items)

10.Usted:

10a. Durante el dia interrumpe las actividades del hogar/trabajo para tomar a
tiempo los medicamentos.

10b. Ha modificado labores del trabajo o actividades del hogar para poder
cumplir con las recomendaciones dadas por el equipo de salud.

10c. Considera que cumplir con el tratamiento (hacer ejercicio, tomar los
medicamentos, asistir a citas) demanda mucho tiempo*.

10d. Los miembros de la familia han modificado las funciones para ayudarle
al cumplimiento del tratamiento

160920 Equilibra actividad y reposo (6 items)
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11. Usted:
11a. Duerme entre 6 y 8 horas al dia
11b. Al despertar siente que descanso durante la noche

11c. Siente que tiene la energia suficiente para llevar a cabo las actividades
diarias 11d. Realiza periodos de descanso durante sus labores del trabajo o del
hogar

11e. Cuenta con minimo 30 minutos para tomar cada una de las 3 comidas
importantes del dia.

11f. En momentos diferentes de las labores del trabajo o del hogar, realiza al
menos 1 vez por dia actividades de recreacién y descanso (ver TV, caminata,
leer, escuchar musica chatear en internet, etc.)

Anexo 11 -Encuesta Google forms “Adherencia al tratamiento en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 en el AMBA en 2023

Mi nombre es Carolina de Campo, soy estudiante de la carrera de licenciatura en nutricion y
estoy realizando una investigacion para mi tesis de estudio sobre la adherencia al tratamiento

de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Responder este cuestinario no llevard mas de 5 minutos, es muy importante que su respuesta
sea sincera. Para responder este cuestionario usted debe padecer diabetes mellitus tipo 2y
ser residente del AMBA de la provincia de Bs. As.. Este cuestinario es andémino, volunturio y
usted puede abandonar el mismo en cualquier momento si no desea continuar. Muchas

Gracias.
Lei, comprendi y acepto participar de la presente investigacion
Si, acepto

No, no acepto

*
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¢Posee usted diabetes mellitus tipo 2? *

"

() Si

N

) No

¢Vive usted en el AMBA de la provincia de Buenos Aires?

El AMBA (Area Metropolitana de Buenos Aires ) esta conformada por los distritos de Ciudad
de Buenos Aires y Provincia de Buenos Aires, incluyendo 40 municipios: Almirante Brown,
Avellaneda, Berazategui, Berisso, Brandsen, Campana, Cafuelas, Ensenada, Escobar, Esteban
Echeverria, Exaltacion, Ezeiza, Florencio Varela, Gral. Las Heras, Gral. Rodriguez, Gral. San
Martin, Hurlingham, ltuzaingd, José C. Paz, La Matanza, La Plata, Lanus, Lomas de Zamora,
Lujan, Malvinas Argentinas, Marcos Paz, Merlo, Moreno, Mordn, Quilmes, Pilar, Presidente
Per6n, San Fernando, San Isidro, San Miguel, San Vicente, Tigre, Tres de Febrero, Vicente
Lépez, Zarate

7\ »
O Si

N

() No

¢Cudl es su rango de edad? *
[:: de 18 a 30 afos

”

() de31a64afios

() mas de 65 afios

¢Es usted personal de la salud? *
() si

-

-~
(-/» No

*

Indique su sexo biolégico (de nacimiento)

Masculino

Femenino
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¢Cuaél es su peso en kilogramos? Ej: 61 kg. *

Texto de respuesta breve

¢Cudl es su altura en metros? . Ejemplo 1.60 *

3

Texto de respuesta breve

¢Toma todos los medicamentos que ha ordenado su médico? *

O si
O No
¢Toma todas las dosis de los medicamentos ordenados por su médico? *
O si

() No
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¢Toma los medicamentos en las horas indicadas? *
O si
() No

¢Cumple con las recomendaciones dadas para la toma de los medicamentos en relacién con
la comida?

‘/ \l SI‘

\_/

() No

Cuando realiza ejercicio, realiza al menos 30 minutos de ejercicio al dia? *

F" -
() Si

() No

¢Realiza ejercicios al menos 4 veces por semana? *

Fa" -
( ;u Si

() No

Antes de empezar el ejercicio, ;realiza calentamiento y estiramiento? *

¢Cumple con las recomendaciones de la utilizacion de sal? (no agrgar sal a la comida en la
mesa, no consumir productos de copetin, fliambres, embutidos)

N\ -
() Si

N\
() No

*

*
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< 3

Con respecto a las grasas: ¢, Retira la grasa visible de las carnes, la piel del pollo, consume
lacteos descremados y evita las frituras?

l/-\l Si

./

7~
() No

*

¢Cumple con una dieta baja en aztcares simples? (son azucares simples, bebidas azucaradas
tipo coca cola, manaos, sprite, etc), aztcar, golosinas, productos de pasteleria y panaderia)

O si
O No

¢Cumple con una dieta baja en harinas y almidones? ( dentro de harinas y almidones
encontramos a las pastas, pizza, galletitas, arroz blanco, pan, papa, batata, choclo, productos
de panaderia y pasteleria.

~ o
() Si

\:) No

;Cumple con el consumo de almenos 2 a 3 frutas al dia y verduras en el almuerzo y la cena? *

N\ -
() Si

N

() No

¢Evita consumo de alimentos como: panes, gaseosas, postres y dulces? *

" -
) Si

N\
() No
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;Consume mas de dos copas de licor, 0 dos vasos de cerveza o bebidas alcoholicas al dia? *

P -
() Si

Actualmente, ; Fuma? *

N -
() Si

() No

¢Ha tenido situaciones que le generen disgusto (rabia) en la tltima semana? *

O si

() No

¢Ha tenido situaciones que le generen preocupacion en la Gltima semana? *

N
() Si

N
() No

¢Visita al médico cuando se siente enfermo? *

= .
Q) si

() No

¢Acude a los turnos médicos prorgamados? *
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¢Pide un turno con el médico cuando sus valores de glucemia (azlcar en sangre) estan
elevados?

" s
() Si

() No

¢Visita al medico para mostrarle los resultados de laboratorio? *
O si

')
() No

¢Realiza con frecuencia autocontroles de valores de aztcar en sangre? *

N\
) Si

N\
() No

¢Lleva un registro en casa de los valores obtenidos de los autocontroles (fecha, horay
valores)?

N .
() Si

() No

¢Reconoce los sintomas cuando le sube el aztcar? *

Q si

/7

() No
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¢Cudéles de estos sintomas reconoce cuando le sube el azticar? *

O 0 0 0 0 0O

O

¢Reconoce cudles son las molestias causadas por el tratamiento para el control de la

Sed intensa

Boca seca

Necesidad de orinar en bastante cantidad

Debilidad/cansancio

Alteraciones visuales

Mareo

Confusién/incoherencia (atontado)

*

diabetes?

O
O

Si

No

¢Cudl de las siguientes molestias causadas por el tratamiento identifica? *

Cefalea

Palpitaciones

Sudoracion

Palidez

Alteraciones visuales

Ganas de vomitar y/o v'omito

Mareo

Temblor

Sensacion de hambre

Hormigueo/entumecimiento (adormecimiento de las extremidades)

Diarrea
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¢Reconoce las complicaciones de ser diabético? *

N

() Si

N

() No

¢Cudles de los siguientes sintomas esta pendiente para reconocer las complicaciones? *
|| cambio brusco en la agudeza visual

| Dolor agudo de los ojos

" | Hinchazén de los papados en horas de la mafiana

' | Disminucién del volumen urinario

' | cansancio facil

" | Disminucién de pulsos

"] Ulceras

"] Dolor de las piernas durante la marcha

[_| Taquicardia

" | Intolerancia al ejercicio

¢Durante el dia interrumpe su trabajo o quehaceres del hogar para tomar a tiempo los *

medicamentos?

'

() si

() No

¢Ha realizado cambios en su trabajo o en los quehaceres del hogar para poder cumplir con las *
recomendaciones dadas por el equipo de salud?
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¢Considera que cumplir con el tratamiento (hacer ejercicios, tomar los medicamentos, asistir
a las citas) demanda mucho tiempo?

7\ -
) Si

N\

() No

¢Los miembros de la familia han modificado su rutina para ayudarle al cumplimiento del
tratamiento?

N\

L si

N\

) No

¢Duerme entre 6 a 8 horas al dia? *

N

() Si

N

) No

Al despertar, ;siente que descanso durante la noche? *

L) S

¢ Realiza periodos de descanso durante sus labores del trabajo o del hogar? *
Si

No

¢Cuenta como minimo con 30 minutos para realizar cada una de las 3 comidas importantes
del dia (desayuno,almuerzo y cena)?

QO si

() No

*

*
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