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ANTECEDENTES:

ided de un régimen

Tres aspectos son fundamentales para lograr la

terapéutico en cusiquier problems de salud, & saber: a) el establecer un disgndstico
y por ditimo; c) ef que ! paciente

cernero. b) la el ioN de un iento ap
lleve & cabo e dicho 1to. Frecy se considera quo ol
quehacer médico concluye con e imiento de un diag y la elad v
e una prescripcion péutica; sin bargo el éxito de ésta uitima depende, en
gran da, de su c imiento. La diferencia entre el régimen terspéutico

recomendado por el clinico yaﬂu.l que ef paciente realiza es por lo general muy
& -.-dol-fmdowlomeod.l

amplis, es decir. i una
1 la ir o T de

paciente hacia todos aquelios ] »s que i
r o on @ astilc de vida (modificaciones distéticas o inicio de
de ejercicio)

Q déutica ha sido definido por Haynes ' como el

grado en que la conducta del paciente (en términos de toma de medicamentos
ejecucion de dietas o cambios an el estiio de vida) coincide con o prescrito por su

(=] o adt

médico.
En @ dio angl Hon se ha o nado que No mas del 75-80% de los
[ tes plen con p Wpciones de antos & base de medicamentos a
areg 1o sti & largo p on enti

corto plazo. En lo que
como ia Diabetes Meilitus (DM), insuficiencia cardiaca, lepra o tuberculosis, esta cifra

oscila entre o 40-55%. En general se observa que ia wCia a reg
on ¢f @stiio de vids -dieta, ejercicio-, presentan un

dico que la admir ion de i nos. <
d . o ilan entre

ticos Que i can

mayor indi de
En cuanto al cumplimiento de citas, para el
el 55-84% de asistencia. En nuestro medio, cifras del instituto Nacional

Nutricion Saivador Zubirén (INNSZ) muestran una frecuencia de asistencia a citas
programadas en ja consulta extema entre el 70-75%, con una desercion progresiva
de pacientes que alcanza cifras de poco mas del SO. 65 y hasta el 70% al cabo de
uno, dos y tres afios después de !a consulta inicial. respectivamente. > Nadra et. al.

nornearn

de la

s




* encontraron una adherencia en la asistencia a citas del 36.6% después de 1 afo
i De ellos. el 45.8% tenia

de haberse r i el g i de Di Meillitus.
una glucosa plasmiatica > 180 mg/dl Del resto. que alcanzé un buen control, el
€9.9% dejo de asistir a2 sus consultas al cabo de 1 afio.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad altamente prevalente en el mundo
de la diab en EUA ha estimado una

entero. El grupo nacional de
prevalencia del 6.6%, “ sin embargo existen variaciones geogréficas y raciales
importantes. La prevalencia enn nuestro medio es de! 8.2% de acuerdo a los
resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas. ** En el INNSZ ia
Diabetes Mellitus representa @l 14.7% de los ingresos por consulta extema,
alternando con las enfer d el tiroi como la 1='y 2° causa de ingreso, y es
ia causa principal de egreso hospitalario en et 2-4% de la poblacion atendida,
i ios en la

ocupanido el 4° lugar entre ios diagnosti de eg t
institucién. >

La gran variedad de conductas requeridas por parte del paciente diabético
para el manejo cotidiano de su enfermedad representan un verdadero reto de
incorporacion de nuevas actitudes, aprendizaje y voluntad. tLa prevalencia de
desapego o falta de adherencia varia en los diferentes componentes del régimen
terapéutico en el e que p Di Mellitus, a lo targo de la enfermedad
¥y a traveés de las diferentes etapas del ciclo vital del paciente. Asi. en la literatura
anglosajona, se reportan cifras de incumplimiento mayores al 50% en la dosificacion
de insulina, del 68% (con variaciones entre el 36-82%) para errores en la
monitorizacion de glicemia i iciliaria en diabéti tipo I 34% de no
readizacion de este p irni e&n diabéticos tipo 1l. y de 75% de incumplimiento
del régimen dietético. '~ En cuanto al cumplimiento de programas de ejercicio, se
observa una desercion hasta dei SO% de los pacientes a ios 3 meses y dei 80% al
ano de haber iniciado el programa. ‘* NoO ter infor on a este en
nuestro medio.

En general, los pacientes tienden a presentar un mejor apego en ia toma de
medicamentos que en el seguimiento de la dieta o programas de ejercicio. Asi
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mismo. Se observa una mejor adherencia al tratamiento con insulina que a la ingesta
de hipoglucemiantes orales. '™ sin embargo desconocemos si estos fenémenos

también se dan en nuestro medio.

Por otra parte existen diferencias que relacionan el tipo de Diabetes con el
apego a los diferentes aspectos del tratamiento. Asi por ejermplo. los diabéticos tipo |
o insulino-dependientes (DMID) generaimente presentan una mejor adherencia al
ejercicio, y aquelios del tipo Il © no insulinc-dependientes (DMNID) presentan un
maejor apego ala toma de medicarmentos y la automonitorizacion. *

El tiempo de evolucion de la enfemedad también parece repercutir
significativamente en la adherencia terapéutica, de tal suerte que se ha observado
una relacion inversamente proporcional entre el tiempo de evolucion y el grado de

adherencia terapéutica. "

utico depende de una gran cantidad de

El cumplimiento del régi Y
variables, como son la capacidad para entender y recordar las indicaciones médicas,
e! conocimiento y capacidad para realizar las

la complejidad de las mismas,
toma de medicamentos. ejercicio. dieta y

conductas involucradas en la
monitorizacion, factores psico-sociales (qué tan grave considera el paciente su
enfermedad, qué tantos cambios en su estiio de vida representa el tratamiento
prescrito) y econdmicos. asi como eventos en la vida del! paciente (matrimonio,

. isti de! sistema medico, etc. ‘v  Garay-Sevilla et. al. '

encontraron en una p ion de di {] tipo Il en Ledn. Guanajuato, una

asociacion significativa entre ia adherencia a la dieta y el tiempo de evoiucion de la
diabetes, asi como el soporte social brinddado al paciente. Viinamaki et. al. >
encontraron una relacion positiva entre la retacion médico-paciente y e buen controi
Ol on ientes con DM. En e! Pittsburgh Epidemiology of Diabetes
4 encontraron una cofrelacion positiva

Compiications Study (EDC), Lloyd et. al.
significativa entre la hemoglobina glicosilada y la edad, salario y educacion de los
pacientes, y sugieren que los pacientes mayores. mas educados y con mas recursos
economicos tienen mejor control metabdlico. Los factores asociados con actividades

de auto-atencion fueron un mayor gQrado de soporte social. y las dificultades
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reportadas por el paciente para adherirse al tratamiento. Las mujeres repoftaron

més actividades de auto-atencion que ios hombres.

En el ote li por Brown et. al. = para determinar ios

predictores de! control en pacientes héti encontraron al
de ia P de la misma (barreras. COMPromiso.

axpectativas, impacto en ¢! estilo de vida, pone isl y ) v ia agherencia al
L como p i del Por otra parte Burroughs et. al.
identificaron &l cumplimiento en Ia dieta como e mejor predictor del control
ico en 3 con DMID, y una relacion negativa entre el pobre control

ico y el cor que de ia enfermedad tisne @! pacients, el conocimiento de

ia disbetes y of soporte familiar. Ziegher et. al. ‘"™ encontraron en una poblacion de

diabéticos tipo | una comelacion entre el control metabdlico, s monitorizacion de |la
. i oyla i de! ionte para autoajustar

& dosis de insuling; sin eMbargo NO encontraron reiscion entre el control metabdlico
de la enf o ¥y concluyen que el buen control metabolico ests

y @ cor
ligado no sblo al grado de conocimiento de ia enfermedad. SinoC a la aplicacion de

aicho conocimiento.

En pacientes disbéticos tipo 1. Hulka et. al. ™ encontraron que unicaments el

889% de las instrucciones dadas por e médi son comprendi por e e
Sin go. dicha Prension significativamente si se acompafis de un
Prog de ed SN dingido a los pacientes. Existen Nnumercosos estudios que
1 que ia edt ! i tiene un ef benéfico en la conducts,

jo y cuidado det nwe ~ wnm Se ha reportado que la educacion del
nents su contro! (. 1o de Ia gli ia en

ayunas de 27.5 mg/di) con respecto a la basal. y que este efecto es prolongado (6

meses). ‘¥ Por otra parte una modificacion en las tes a los
de ia dutica (i ¥y ejercicio) explican una variacion del 26%

en los ni . det & g

e

Si bien e contro! metabdlico es influenciado fuertements por el cumpilimiento
al régimen terapéutico, existen otros factores Que repercuten en @ MismMo. a saber:



a) el hecho de que el tratamiento prescrito sea el mas indicado para el paciente; b)
c) la presencia de enfermedades concomitantes; d)

la duracion de la
cambios hormonales asociados al crecimiento y desarrolio o embarazo. por nombrar
en una pob i6n de

algunos. Mercado et. al. "= encontraron en Cihuatian,
30 pacientes portadores de DMNID, que el 50% mantenia un mal control metabdlico,
de los cusies el BB% eran mujeres. Estos autores observaron que la adherencia al

régimen dietético mejoraba si algon ' de los
itos. Lo que que los varanes tuvieran un mejor control Que ias mujeres,

ya que e! 100% de los primeros dependian de |a preparacion de la dieta por ia
esposa. lo Qque no ocufria en &l caso de la casi totalidad de las mujeres.

partici en ila prepa

Hasta el momento actual. no se ha encontrado una relacién 1:1 entre la

adherencia terapéutica y ol control en los pacientes &ti -

En cuanto a ia medicion de la adherencia terapéutica. éste es un tema

controvertido por su compiejidad. Los indices de control matabdlico por si solos, por

las razones anteriormente expuastas, son un pobre instrumento. Sin embargo,
vacion de cieno comportamiento (ej.

combinados con otros indi *s como la
administracion de insulina), y la medicién de productos permanentes (ej. conteo de

pastillas o paso de la insuiina), ofrecen une prediccién ma&s cercana a la realidad. Se
ha reponado que ia autcevaluacion del incumplimiento generalmente es mucho mas
exacta que los reportes de cumplimiento, “™ es decir, pareciera ser que el paciente

tiencle a ser mas autocritico cuando se ie pregunta cuantas veces no ha llevado a
o. La infor Y generada cuando se le pregunta

cabo correctamente su i
ifi durante un periodo de tiempo

acerca de conductas e P
determinado ha mostrado ser de gran calidad, *°* de manera tal que el preguntar

“Cuantos dias a la semana, en promedio. se ie olvida tomar sus medicinas?”, tiene
una sensibllidad estimada entre &l 22-50%, especificidad del 88-100%. con un valor
predictivo positivo del 67-100% y valor predictivo negativo de! 84-89%. cuando se

compara con el conteo de pastilas y peso de insulina en una poblacion méxico-
- El realizar este tipo de preguntas puede

americana de nivel socioecondmico bajo. 7
revelar informacion equiparabie a la obtenida mediante el conteo de medicamentos,

en una poblacion similar a la nuestra. Mason et. al. * evaluaron la adherencia a la

9



Bt g me s s e e s e e e o

toma de suilfonilureas r i a ) ion. conteo de i y un
monitorizedo de conteo automitico, encontrando una faita de apego al tratamiento
farmacolégico det 47% i por el si monitorizado, 29% mediante @ conteo

de pastiias y un 31% ‘te Y.

Si bien en ia literatura NO se repors nmgun estudio Que nos -nunqu. que ef

MeJOr apego teraphutico modifica en forma signi a roi-mor de!
paciente diabético. si hay estudios que demuestran fehacientemente que |a mqona
on @ y/o inuye ia progresion de las Pl s
tardias inherentes a la misma. > Por otra parte, se ha ] exi: cia de
una ' de g no desprecisble entre el control metabdlico y la adherencis
terapéutica.

Si p de Ia p i de que el apego terapéutico modifica en forma
fi ol i ean estos pacientes, entoNCes es indispensabie
conocer las del bt y control metabdlico en los
pacientss diabéticos en nuestro medio, para poder implementar postenormente

ol o ito de Con ests propdsito se decidid

Nevar a cabo eif presents estudio en un grupo de pacientes diabéticos no insulino-
dop i ater on la consulta externa de Medicina interna del Instituto
al de la N ON Salvador Zubirén.

H{H



HIPOTESIS:

E! control ico en @l iabético no insulino-dependiente (DMNID) o tipo

H, depende de su adherancia a las p ipcionas bdi qQue incluyen ia
i de ¢ 0. diets y uso de €l seg 1o de las

depende de un coNjuNto de AasSPECctos socio-culturales y Psicologicos, entre los cuales
0o que de la enfermedad tiene ¢! paciente.

of grado de cor

isbdrti no insulino-

1. Definir ia magnitud gel ) apduti on los
dependientes que acuden a I8 consulta extema de Medicina Intema del instituto

Nacional de Ia Nutficion Salvador Zubirén.
no insulino-

2. Determinar @f grado de de los Hes
dependientes que acuden a la consuita externa de Medicina Intema del Instituto

e ia Nutricion Salvador Zubirén.

3. Relacionar el nivel de apéutico con el g de
4. Relacionar @l nivel de apéutico de los ientes con @ conocimiento que
venen de ia Diabetes Mellitus.
5. Rel ar las b 2 Qréfi i d. sexo, ok
civif, W nivel - i ¥ i po de evolucitn), con e! apego
de la Di Meliitus.

terapéutico y & grado de

e —



MATERIAL Y METODOS:

THPO DE ESTUDIO: -
Se reaiizé un estudio prospectivo, observacional., transversal y comparativo
(@ncuesta comparativa).

POBLACION OBJETIVO:

Se estudiaron aquelios pacientes con diagnostico de Diabetes Melitus no insulino-
dependients o tipo Il que acudian a ia it sente de M ina Intema det
Instituto al de ia N S Zubirén, en e! periodo comprendido de
Julio a Diciembre de 1995 que reunian los siguientes criterios:

Criterios de Inclusién:

= Pacientes diabéticos no insulino-dependientes o tipo Il (diagnosticados de
acuerdo a la clasificacion de la OMS) °* que acudian a la consuita subsecuents
de Medicina Interma y que contaban con al menos dos consuitas previas con
determinaciones de glicemia en ayunas y glucosurias en los 6-9 meses previos a
Ia entrevista.

Criterios d® Exciusion:
o Pacientes que no deseaban colaborar en el estudio.

e Pacientes con diabetes secundaria (pancreatitis cronica. feocromocitoma.
i de Cushing, 2 i

telangiectasia).

= Pacientes que ibian por enfer

« Pacientes que hubiesen ingresado al instituto Nacional de ia Nutricion Salvador
Zubirén después del 10 de Enero de 1995

PROCEDIMIENTOS:

Se eiabord un cuestionario que evalua los diferentes aspectos de! apego terapéutico
en el paciente diabético no insulino-dependiente. control metabdlico logrado y
conocimiento que de ia enfermedsd tiene el paciente tomando como base el



cusstionario ya validado de Dunn et. al. °* modifickndolo conf & los ir det
Con e! fin de evaluar ia comprensiéon del

pressnte astudio (ver apéndice 1).
), se efectud un estudio piloto en B pacientes

ca jonaro y su ti de i i
[, P . de DMNID. E! estudio fue asprobado por e! comité de
investigacion en Humanos del Instituto ional de {a Nutricion Sah Zubirdn
(Ref. 511). Los cuestionarios fueron ap por i 1tes de 1° y 2° afio de ia
o de Medicina i , P imiento verdal por parte del paciente
iab ael isnte clinico fueron

para colaborar en el estudio. Las
fe indepesndiente de la entrevista mediante

obtenidas por un bk on
wune Hoja de CAPLACION de Jdatos QUE S8 ANeXO & Cada CUeSTHONAro.

VARIABLES EN ESTUDIO:
Las vacisbles evaiuadas en dicho cuestionario incluyen ios siguientes aspectos:
W i wcia, nivel

1. Sock Qraf (edad, saxo, civil, idad,
socioeconomico).

2. C i e la D Mellitus (affos de avolucién, terapéutics empleada,
P ia de H nefrop retir i net i 12
macroangiopatia).

3. Cor de ia

4. Control metabdiico (glicemia en ayunas y glucosurias, historia de cuadros de
daesscontrol agudo que amertaron hospitslizecion en jos 8 meses previos al
estudio).

5. Adherencia tics (cump de citas, régimen dietdtico, sjercicio y toma
de i MOS, MO ion de 9l im y/O glucosuriss an cCasas).

8. Presencia de er cor tes (hipertension arterial, cardiopatia
isqu , hiperiip , anfer vascular u otras).

DEFINICIONES OPERACIONALES:

dico en =i iente

Si bien el esténdar de oroc pars ia medicion del! controt
disbético es la determinacion del porcentaje de hemoglobina glicosilada, * > ésta no

fue accesible para Nnuestro estudio por falta de recursos financieros, de tal forma que
para fines del andlisis. e! control Oti se califico de acuerdo al promedio de las
glicemias en ayunas tomadas por el iaboratorio central, * asi como Ia determinacion

13



de glucosurias en los 6-9 meses previos a la realizacién de ia entrevista con un lapso
minimo entre cada medicion de una semana, exciuyendo las determinaciones
tomadas durante periodos de hospitalizacion. Se definieron las siguientes

categorias:
e Buen control: glicemia promedio de 80-140 mg/di. sin evidencia de glucosuria.
e Control regular: glicemia promedio de 141-200 mg/di, con o sin evidencia de

glucosuria.
e Mal control: glicemia promedio de 201-250 mg/dl. con o sin ia presencia de

glucosuria.

o Muy mal control: glicemia promedio de 251-300 mg/di. con o sin evidencia de
glucosuria.

o Pé HE - | ia promedio mayor a 301 mg/dl, o bien, historia de
t ‘@s por itrol i en ios €6 mMmeses previos a la

reslizacion de ia entrevista.
tardias se definid de ia siguiente manera:

Lap cia de

Retinopatia: conforme a !a valoracion por el servicio de oftalmologia del INNSZ
en e! iapso comprendido de hasta 1 afio previo a Ia realizacion de la entrevista, o
ia mencién de hallazgos fundoscépicos compatibles por los

en su defecto,

médicos del servicio de Medicina Interma. En caso de no presentar ninguna de las
anteriores se consignd como no evaluable (NE).

Nefropatia: pressncia de albuminuria mayor a 300 mg/d! en 24 hrs y/o elevacion

-
de azoadgos (Creatinina mayor a 2 mg/di) en el lapso comprendido de hasta 1 afio
aila & ion de la er Se considerd como probable, en aqueiios

Ccas0s Que contaban con albuminuria mayor a 300 mg/d! en una Mmuestra aisliada.
e Neurop k por el tratante residente de Maedicina intermna, y que

@ consignara como tal en el expediente clinico.
Macroangiopatia: presencia de manifestaciones ciinicas de insuficiencia arterial
intermitente y/o historia de amputaciones) consignadas en el

(claudicacion

expediente clinico.

das a la D Mellitus a las

Se definid como presencia de enfer

siguientes entidades:
14



- C L isqu hi de infarto miocardico, angina estable o inestable o
isqué silenci consignado en el expediente.
de isquemia cerebral transitoria, infarto o

e Er Vi lar C
hemornragia ceredral consignada en el expedients.

e Hiperlipidemia: presencia de niveles séricos de total ¥ a 200
/N ylo é Y & 200 mg/di en 'aciones de lab o
cantral consigr en e ne durante e! afic pravio a la realizacion de la
ontrevista.

o Hip iON Arverial: ida segun los cri del C para Ia
= Evaluaci y T de ila Hipertension Anwerial, (TA mayor a
140/90 mmHg en por o tres b ., © TAS mayor a 160 mmHg para

hipernension sistolica) o bien o uso de Mmedicacion antihipertensiva.

El Que o tiene de la Diabetes Mellitus fue evaluado
a ap Y del cuestionsrio de de Y para ¢l cor
de la Diabetes”, ™ ia cusl fue modificada para los fines del presents estudio (ver
apéndice 1). Se b ) dos indi a) cuestionaro, que se refiere al puntsje
obienido de acuerde &l NOUMero de acienos de las preguntas comespondientes a este
tema (preguntas 13-25 det ) con un Mmaéxi obtenible de 10 (un punto
POr CACa respuesta COMecta en las preguntas 13 a 20 y 0.4 puntos de la 21 a 25); y
b) una autocevaluacion, en ia que @l pacients se asignaba una calificacion de O a 10

on cusnto a la ap de su cor 1o de la er o En b

@ Coro @8 la peor calificacion, y ¢f diez la maxima obtenible.

Para medir ¢! grado de apbutica, se determinaron también dos
indices: un pumaje Por cuestionaric de puntos especificos (4 preguntas) v una
autoevaluacion giobal. Para el pri ol buen apeg stico se definié como @&
cumplimiento del 80% de Ias ir SONe: ddi [ ar gvaluadas en las

siguientes variables:
e Cumplimiento de citas: medido a través de ia autoevaluacion de su asistencia a ia
consulta de Medici [ (pregunta 5 del cuestionario). Aquellos pacientes
~, fueron considerados como buenos

que respondieron “si pre” o “casi si P!
cumplidores.




Régimen dietético: medido a través de la autoevaluacion de! cumpiimiento de la
dieta (pregunta S del cuestionario), aquelios pacientes que respondieron “ninguno”
© “un dia", fueron considerados como buenos cumplidores.

e Ejercicio: medido a través de la aut 1] ion de la i ion de un prog

de ejercicio. definido éste como ia realizacion de! mismo por un tiempo mayor a 15
min., por lo menos con una periodicidad de 3 veces por semana, durante 2 o mas
semanas consecutivas (pregunta 10 del cuestionario). ** Aquellos pacientes que
respondieron “si”, fueron consiterados como buenos cumplidores.

Toma de medicamentos: evaiuado mediantes las preguntas 8 y 8 del cuestionario,
ser un p o de

Que incluyen autoevaluacion, la cual ha r
adherencia, ' asi como razones por ias cuidles no se toma o se aplica los
Se

medicamentos y @ numero de veces de incumplimiento a ia semana.
aquelios que respondieron “8-10" en la pregunta 6,

cor T COMo CL i e

¥ “ninguna” O “una” en la pregunta 8.
Con éstos elementos se estructurd una variable global denominadas “grado de
adherencia”. que resuitaba de /a suma de las respuestas a las preguntas 58,9 y 10
(adherencia a la asistencia a consulta externa. frecuencia de olvido., toma de
medicamentos y diets., asi como prictica de deporte), de manera que la actitud
cumplidora s resumité como un punto para cada una, y el incumplimiento en cero
puntos. Asi, ésta variable va de 0 como la peor medida de adherencia a 4 como la

maxima.

La autoevaluacion de ia adherencia se midié con la respuesta a la pregunta 6,
ala a i ion del cor i 3

on una escala de O a 10, de Mmanera

€1 nivel socioeconomico se consignd de acuerdo a la clasificacion que el

Departamento de Trabajo Socisl le otorgs a cada psciente al ingresar al instituto
1al de ia Nutri Y Zubirén, con base en ei estudio realizado por dicho

departamento.

Salvad:




ANALISIS DE DATOS:

Se caiculdé que la realizacion de 95 encuestas permitiria idenuficar una asociacion
significativa entre ailgun par de las 3 variables de interés: conocimiento de Ia
enfermedad, grado de control metabdlico y adherencia terapéutica. Para este
céiculo se considerd un valor sifa de 0.05 (2 colas) y beta de 0.20 (1 cola). Asi

mismo, se asumid que el grupo se dividiria al 50% (valor mediano) en e} indice de
dad y que la frecuencia de buena adherencia fuera de

cor imiento de ia er
70% (diferencia detectable de 20%. o 80-80%, entre ios dos niveles de gracio de
y ia de buen control de la enfermedad fuera de

cor imientoc de la
40% (diferesncia detectable de 20%,. o 50-30%. iguaimente entre los dos niveles de

conocimiento de la enfermedad).

Para o! andlisis descriptivo de ios datos se utilizaron frecuencias relativas e indices
de tendencia central y dispersion adecuados a la forma de distribucion y nivel de la
escala de medicion. Para conocer el grado de correlacion entre ias variables
principales de! estudio y la significancia de las diferencias identificadas. se utilizaron
pruesbtras no Par : Chi-ct para tablas de contingencia. Coeficiente de

ion de Sp 1, prueba de Wilcoxon-Mann Whitney (en el casc de dos
grupos), vy Kruskal-Wallis (en el caso de maéis de dos grupos). E! nivel aifa se

establecié en P=0.05, bimarginal. °*

Se disefi6 una base de datos mediante el programa Exce! version 5.0 (Microsoft
Corporation, 1994), y para el andlisis estadistico se utilizé el programa Stata Version

4.0 (Stata.Statistics-data analysis. Statacorp 1995).



RESULTADOS:

de jos cuales se excluyeron 3 por nNo contar con el

Se enc y 102 p
expediente clinico, ¥ 2 por estar bajo L con (uno de ellos por
tupus or i y Ofro por er o de G B ) Se
L Y 97 ence
En ia TABLA No. 1 se los princi datos ip El 71% de ia
lacion estudi fueron muj La eaad fue de 82 +/- 10 afios (x +/- DE). Poco
tes tenian ' i ior & secur i La

mias de ia mitad de los
mayoria radicaba en ¢! dres metropolitana de ia Cd. de México y pertenecia a un
bajo. Estos datos son representativos del resto de ia

pobilacion que acude al institito para stencion médica.

€n la TABLA No. 2 se oe los ientes en cuanto a
control Ol y mar i ala DM. E! tiempo de evolucion
promedio de la DM fue de 12 +/- 8 aflos. A juzgar por ¢ prormmedio de glicemias en

ayunas (173 mg/dl), & grupo se encontraba en la categoria de control metabdlico
iar, gun o p te h Un 29% de los pacientes mantenia un

control metabolico adecuado, definido como glicemias sntre B0O-140 mg/dl. Un 15%
e jos pacientes enian un Muy mal grado de control (p de 3 i

de glcemia >250 mgidl). E! 65% de 03 pacientes mostré un IMC mayor a 25,
con obesi "  La gran mayoria de los pscientes tenian

evidencia clinica de alguna de ias complicaciones cronicas, y menos frecuentemente
3 ? 6N hipertension

ls presencia de p 9 a o ia
arterisl en of 62% ¢ hiperlipidemia en el 58%.

as

La mayoria de los p Hes S8 contr 1 con dista @ hipoglucemiantes orales

(TABLA No. 3). Conviene destacer que casi tres de cada custro p-csomcs requerian
oncala

tomar dos o més fédmacos para el control de sus er
diabetes.



Con al g de cor i 110 de |a enfermedad. tanto el cuestionario
(pv.gunhs 13-25) como ia autcevaluacidon, mostraron un nivel regular de dominio del
(rho de Spearman =0.30, p=0.003) (TABLA No. 4). Unicamente el 18.6% de

los h ¥ @l curso para diabéticos que se imparte en @l Instituto,
sin embargo ® 98% expresd interds por recidbir el mismo. En cuanto a Ila adherencis.
[ _ K- o un tado de iano a malo para el grupo total, en tanto
que la s i 6N casi uniformements en @ nivel maximo. En éste caso
no hubo 1 entre ir {(rho= 0.16, p>0.10).

La misma TABLA No. 4 desglosa las respuestas de [0s pacientes en io que toca &
cumplimiento de sus citas a !a Consults Exterma, con (a dieta y con ia practica de

e En G . por este ultimo rubro, se puede ver que 30io Ila
de los nes (ap e un 20-359%) reconocen incumplir con ef

no O [ i En lo que a p imientos de
auto-atencién, ol 17% de los ientes i 1 algan de monitori iON

de su glucamia en casa, y de slios, la frecuencia media de realizacidén de este
procedimiento fue de una vez a la semana.

En la TABLA No. S se las prir razones de incumplimiento en Ia toma
de Hos, @l olvido (4496), |a falta de recursos economicos para
adquirir los mismos (41%) y la mejoria de Ia sintomatologia (11%). Casi la mitad de
ios ientes i ' Que se les olvidaba tomar su maedicamento al menocs un

dia a s semana.

En la TABLA No. 6 se aprecia que no hubo relacion entre las calificaciones de |a

y @ grado de i obtenido. Sin embargo, conviene
sefisiar que e mejor grado de adherencia se i& con 1 L de gl mas
bajos (162 mg/di), y el peor grado de adherencia lo hizo con niveles de glicemia mas
altos (182 mg/di), aunque @sto no tuvo significancia estadistica (rho=-0.08, p>0.10).

El 81% de los ancy tenian al momento de la entrevista al menocs
una de las complicaciones cronicas asociadas a la DM. Sin embargo no se encontrd
1 al cor ionar la adherencia con |la presencia de complicaciones

crénicas atribuibles a la Disbetes Mellitus (TABLA No. 7).
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Alr nar los indi de adherencia con la terapéutica y el conocimiento de la
-r e er % un grado de ion ado, pero sig 0 ontre
la adherencia i por el c i i0 y l0s dos indi de cor to
(cuestionario y autoevaluacion, rho= 0.19 y 0.30 respectivaments). Liamod Ia
atencion la coretacion negativa, discreta, entre ia autoevaluacion de la adherencia y
@ cu i de cor oS ¥ la de cor iON entre la primera y Ia
aut i iON de cor i 1tos (TABLA No. 8).

Tampoco se sncontré diferencia en cuanto a los ind; de imiento de ia
enfermedad y Ia presencia o ausencia de cor i iones iad. ala D
Mellitus.

Si bien se encontr® una tendencia negativa entre ia autoevaluacion de
1tos cor P el grado de control metabdlico, ésta no alcanzd
signifi t o N e, la evaluacion de conocimiento por el

[ onarno T cor iond con el control metabdlico (TABLA No. 9).

-] y los indicadores de
. adherencia con la terapéutica y conocimiento de
la enfermedad, sdlo se encontraron os siguientes dat positi 4 y iempo de
evolucion entre los i con i iones (13.3 vs 7.1 afos, p< 0.001); el
cor to de Ia por @ i

Al correiacionsr las diversas *
control AL ™

arno se O te
con la edad (o= -0.24, p<0.02), y en forma positiva con la escolaridad (rfho= 0.37,
©p<0.001); por otra parte. ia s on del imiento se 6 P i e
con la escolaridad (rho=0.20, p<0.05) y positivamente, kN, con el po de

evolucion (rmo=0.22, p<0.05).

Se observd una iacion significati entre el cumplimiento de la dista y el grado
de control metabdlico (rho= 0.24, p=0.02). asi como una cofrelacion negativa entre
este ultimo y el indice de masa corporal (tho= -0.21. p=0.05).
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Tabla No. 2
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Tabla3 CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO PARA LA DIABETES ¥
O TRAS ENFERMEDADES"

FraaCusrce Porcentaje
=97
Trslamiowte
Owta 1”2 1237
Hipoghucarmianies orgles 10 10.31
Hipaghscamianios orsies + Dista - o
Inautires 3 300
ineuling + Diste 7 722
Combiracion 3 08
We. do Forwnaces on telad
[) 1 103
1 22 268
2 0 0o
3 = .77
“ 7 722
s s 61
] 2 208
7 2 208
L) =2 208
Eapecialilid vista
Megicing rteme =3 557
Muscine inteme « Distwtes R g 140

|
!
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Tabla4 CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD, ADHERENCIA TERAPEUTICA Y
PROCEDIMIENTOS DE AUTO-ATENCION®

DE. Rango
1.00 1.6-10
26 c-10
oo 1-4
132 510
1.02 o4
va rho= 0.30. p= O 0003,
e tho= 0.16, p= 0.13




Tadlia$ MOTIVOS RECONOCIDOS POR EL PACIENTE PARA INCUMPLIR CON
AMIENTO

i
i

i
/i

%
g

EL TRAT

1500
1080

140
188

e reguerw of




TABLA &

Busr Reguler Malo
(B0-1 40 Mg/ (141-200) (201-250)
ne2s L - n=15
_ 8
Cusastonerio # 23@©.79) 2.7 (1.085) 1.9 (0.80)
89 (1.es) B85(1.68)

< Corvmiacin de renpos Srtre el Orado de Contiol y la Mmadida de Saherencia
® 1= 1o paor, 4= 10 MEMD oteniie

O 1o peor, 10= 1o o attenibie. (CChe pECenies del JTUEO de DUBN CONrol Ne
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RELACION DE GRADO DE CONTROL METABOLICO CON EL
GRADO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

Muy melo  Pésimo o

(251-300)  (>301)

n=g nee

20075 20053 ©07

P0(1.55) 96(O7e OO
L]




T S e B s ARy T
AP s

TABLA 7 RELACION DE GRADO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

¥ COMPLICACIONES CRONICAS
ASOCIADAS A LA DIABETES MELLITUS

frecusncis L]

1 (rrwio) 1013 7

2 (reguter maio) 3Tiea e

3 (reguler busno) xw2e 77

4 (buenc) 1214 -

TODOS 07 a1

-
L] Proredio DE. [

Paciurdss sin complicacionss ° as 181 p=010
Pacisniss con sl MENCS une complicacidn crénica  10.0 - X] 127 p=010
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TABLA S CORRELACION ENTRE LOS INSTRUMENTOS PARA EVALUAR LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA Y EL CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD”

e e e o e avaraRC
cusationario Butosvaluscion
Grade @o Conschnianie de tn DM
cusatisnaric Mo=0.18 ps 0.081 o= 021 p=OOMB
SAGSvaRECOn o= 030 pe 0.0005 o= 007 e=0S0
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TABLA S
CONOCHBENTO DE LA ENFERMEDAD
Qeade o
Cantral Mataviiice
Busno Reputer Moo Muy maio Poaimo ot
(ED-140 mghs) (141-200) (207-290) (251-300) (=301
Qdw s conschninnte
Cusstioneric 8 5.2 (0 @5 683(1.7:3) 63 (1.40) 623(1.80 S2(165) 013
Autoeveluscesn & as (1.83) S8 (297 59 (2.5€) 5871 450325 012
¥ ol grado ae o is’ d

* Catratgcsin du Tangos entre of grae de contral

® O~ lo peor, 10= io mieimo oblerbie.

RELACION DE GRADO DE CONTROL METABOLICO Y GRADO DE

p>0.10
Pp>0.10



DISCUSION:

tes ency en este bajo son representativas

Las i de los
de ia poblacion que acude al! INNSZ para su atencion medica: es decir, pacientes

aduitos, entre ia 2a a 8a décadas de ia vida. con predominio del sexo femenino. con
baja escolaridad y nivel socioeconémico, en su mayoria residentes del D.F. y area
metropolitana. Con D a las isti de la Diab Maellitus. la
poblacion estaba compuesta predominantemente por pacientes de larga eveiucion,
con un promedio de 12 afios de diagndéstico. obesos y con un grado de control

maabolico de regular a malo. La gran mayoria contaba con la presencia de al
0N crénica a la DM al momento de |a encuesta. Las

MO que se reiatan son representativas del manejo que

menos una

d de tr
reciben los pacientes portadores de DMNID por parte del servicio de Medicina interma
del INNSZ. E! 32% de los pacientes encuestados mantenian un promedio de
glicermnias en ayunas superior a 200 mg/di. lo que es discretamante inferior a ia cifra
reportads por Nadra et. al. (46%), *' y Mercado et. al. (50%). ** Datos similares
fueron reportados por Aguilar et. al., en un estudio previo que evalua la educacion y
diabéticos atendidos por el servicio de

sus determinantes en pacientes
Endocrinologia en el INNSZ, ' y al igual que en el presente estudio, el grado de
control metabdlico y el conocimiento de la enfermedad fueron deficientes.

'es actuales en el manejo del paciente

Conviene que las
diabético toman en cuenta [a participacion activa del paciente, incluyendo la préctica
de aL Yitori ion icifiania de ia glicemia i [; iante refi netro, con

la finalidad de conocer el control metabdlico iogrado e involucrar al paciente en la
toma de decisiones de! manejo de insulina. “**: Aigunos autores como Rost et. al.,
han encontrado una asociacion significativa entre la practica de dichas medidas de
auto-cuidado con el control metabdlico logrado. “+ Asi mismo se ha documentado
que los programas de educacion para pacientes diabéticos incrementan
significativamente estas pricticas de auto-cuidado. ** Liama la atencién en nuestro

estudio, ia poca frecuencia de la practica de estas medidas de auto-cuidado, por io

que no se puede concluir si repercuten en el control metabdlico de nuestros
pacientes, mismos que en su mayoria son controlados mediante hipoglucemiantes

30



orales y diets. En E.U.A. hasta un 34% de |os pacientes portadores de DMNID no
realizan esta actividad en luto. ' Sin Yo, cabe mencionar que Fontbonne
ot. al. “* NO encontraron un beneficio en cuanto a la mejoria del control metabodlico en
pacientes DMNID y el uso de automonitorizacion.

En cuanto 8 ias razones para incumplir con ¢l tratamiento en el presente estudio, el

tvido es p ite pues & una pobre edy iONn por parte de (os enfermos.
La falta de dinero es un MOotivo QUE 3@ arguye en casi |a Mitad de (os casos y esto
sumado &l bejo nivel i ftural que p en Ia Y esty imitan
ims posibilidades para ef )y Mo en la ed. ion, control metabdlico,
wWis y par 1 del te en ¢l manejo de su enfermedad. Wooldridge

ot &l Y una imcion r pero i ne signi i
entre la percepcion de ia severidad de (a diabetes por parte del paciente y su
habilidad para llevar a cabo las iones en e iento. Castro et. at,. “*

en niftos diabdticos insulino-dependientes, encontraron que |a complejidad del
tratamiento (incluyendo la monitorizecion de glucosa en sangre y orina, asi como |a

dietm). era p por el i como e Y #culo para ia adherencia. Es
interesants destacar que en dicho estudio se encontré ciernta discrepancia entre el
o de la pOT @ paci con |la rep ion mental que &l

se formaba de o que e! tratamiento debia ser, resultando atamente adherentes a
esta construccion subjetiva.

La dieta es ¢l componente de! tratamiento médico mas dificil de cumplir. Tal y como
9 evidenci® en ei presents estudio. se ha observado una relacién entre |a
adherencia a la dieta y @ grado de control metadolico, de tal suerte que ha siso
PropuUesto por diversos autores como un predictor del control metabdlico. V72 En
nuestra poblacidon, al igual que 0 reportado en ia literatura mundial, la obesidad
frecuentements coexiste entre ios pacisntes portadores de DMNID. Por otro iado se
han ¥ 08 en la de n en un 3.8% de pacientes con
DMID (definidas por el DSM-HI), y un 11.4% de “problemas con la comida” tal y como
io reponan Pollock et. al. “ Estos pacientes tenian 9 veces mas riesgo de padecer
algun problema psiquiditrico que el resto de los pacientes. Desconocemos si estas
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alteraciones son frecuentes en nuestro medio, y si existen diferencias entre las
es de di tipo | y Il en este aspecto.

Al iguat que en otros estudios. on el presente No 3@ eNcontrd relacion entre el grado
de control metabdlico y el grado de adherencia terapéutica. “*» Hepbum et. al. no
encontraron una cofrelacion significativa entre 108 niveles de HDA1 y s
tuacidn de -l o en di insutino-dependientes y
sugieren que los predictores del control glicémico pueden ser diferentes a ios
P de & adt dutica No se puede descartar que, como
explicacion para la falta de i . una iente prescripcion por pane del
médico, aspecto que no fue evaluado en el presents estudio, pues sale de (os
g ael D Sin 9o, deben tenerse en cuenta otros factores
intercumrentss Como son (a presencia de enfermedades concomitantes, cambios
hormonaies, resistencia a ia insulina, du 6N de |e er dad, etc.

Aungue séio de grado ia cor 1. o el que a un mayor grado de

de la enfer cofresponds una mejor adherencia terapéutica, lo
que apoya la importancia de profundizar en ia ed. ion del iente. Por otro lado
wn hado par ne relevants en este estudio es la baja correlacion entre Ia
- cibn de como conocimiento de la enfermedad y

agherencia terapéutica con cuestionarios elab para explorar dichos 3
cuando se comparan con la ion del to de conductas

ificas del durants un lapso de tiempo determinado, 0 que también
ha sido reportado por otros autores. *>* 7™ La implicacion practica de este hallazgo
Parece ser que, en i ias autoeval 88 sobre estos dos tdpicos
parecen ser panicularments dificiles y. por io tanto, poco confiables como
instn de ir gacion. De esta manera podriamos sncontrar una explicacion
para las bajas cormrelaciones encontradas entre los dos tipos de instrumentos
[ 18I0 VS SULO: '] i6N) que se sncontraron en el presents estudio (TABLA

No. 4).

P
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La correlacion positiva sntre las calificaciones del cu ionario de cor i os y la
escolaridad sugiere que el primer instrumento sea miaés valido, puesto que tiende a
aliminar e Qo de aut {uarse poco criticamente por parte de los pacientes.

De igual manera, es de Hamar (a atencion la baja frecuencia de asistencia al curso
para diabéticos impartidos en @l INNSZ. Ignoramos si esto @s debido & una pobre
asistencia por parte de 08 pacientes © a |a faita de del por
pare de los médicos de Medicina Intemna. Sin embargo este fenomeno también se
observo en los pacientes atendidos por @l departamento de endocrinologia, segun lo
reponado por Aguilar et. al. =

Una i . para la ion oati observada entre e grado de
i to de la y la aut L ion de Ia cia terapéutica

(TABLA No. 8), podria ser Que MmMIeNtras mas CONOCs un pacients sobre su

enfermedad eos mas autocritico sobre su sdherencia sth No

literatuwra Que nos pP tar este f con los de otros contextos

culturales.

Por otro iado y si bien (a I sre habia cor on este
aspecto, “'™ al igual que lo reportado por Aguilar et. al., en @l propio INNSZ, * en @
Presente estudio NO 56 eNCoNtrd uNa cCOMelacion entre e g de i

vy o 9 de cor o de ia enfer Al ' ot. al. “* no

sncontraron diferencias significativas en @ controt L de ientes con

cor i o de ia enfer con fo a aquellos sin &i. Por su parte Ziegher
ot. al. """ sncontraron que no 360 @ cor o de |a er influia en la
modificacion de la dosis de insulina ante diferente situaciones, y concluyen que et
buen control hco esth i no solo 8l cor i ito de ta sino

"ala ¥ de dicho conocimiento. Este hallazgo. asi como |la ausencia
de iON entre ¢ grado de control metabolico y la presencia de complicaciones
tardias atribuidas a |a DM, estén fuertemente influidos por |a Nnaturaleza transversa!
del estudio, donde estamos conociendo el grado de control matabdiico actual que es,
a |a vez, resultado del grado de conocimiento de la enfermedad y causa de la
presencia de

Pli iones en los ientes.

a3



e “_os programas de atencion para ef diabético son

Como fo citan Costa et. al.

efectivos a largo piazo para aicanzar y sostensr el control Ol ia adg ]

e CONOCIMIeNtO y an Cierno grado (a adr -l 1o. Es muy probabile
iones yia wis 8

que dichos programas reduzcan of riesgo de
ia depresion de éstos . Esto deber ser ir P como un llamado &
mantener los prog edt i y de imuio de un riguraoso control metabdolico
an los diabéticos. si bien la evaluacion mias justa de astas iINENVenciones séio puede
ser ik - iante estudios & les con ti de L cho mas
s ve &l conocer los msunndosdaounnot al. -

del 25% en @ puntaje de conocimientos despuds de

prolongados. Lo

q i unas ;)
1to de is di yp

aplcar un programa de enseflanza.

£n conclusion, e grado de control
de e Cion es onis p Y estudi yp
P de ia p de i on Meé €1 o de controt
no con e grado de conocimiento de la enfermedad,
aaty i stics y p O M de i iones Cronicas atribuidas
& ia Diabetes Mellitus. El que s® haya observado una asoCiacion moderada entre la
o de ia er apoya o ito por

Cio ifice on

an éutice y e cor
i g de ad 1 @8p
on NUestro

otros autores y enfatize la importancia de jos p
i se con yor &

estos 5 Que rhn
Instituto. Sin eMbargoe. @8 IMPOrtants tener en MeNte que existen otros factores que
influyen en @ imiento de ia o coma son ¢ nivel sociocecondmico, la
educacion y ia edad de! paciente, 08 cumies no pueden ser modificados por e
sistems de sslud. Summmmmurmdooxpummmccomo

HONn y autoayuds

" ad
L= proy a de

limitantes que debe cor
disefiado con estos fines.
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APEGO TERAPEUTICO Y CONTROL
METABOLICO EN EL PACIENTE DIABETICO

UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION SAL VADOR ZUBIRAN

INTRODUCION:
El llevar a cabo un tratamiento médico a largo plazo, como el que es requerido en los
paclemes dnbétlcos. es dificil, de tal suerte que es coman et Que los pacientes

el onolo Ileven.caboun b que esto
bl ¥ quisiéramos s conocer mas detaladamente
eﬂe fenbnleno par- asi poder brindarle una me)or &di Por esta >n le
ion para la del p i io.
Es lmpomme que su colab 10N con el pf dio es ia y de
ninguna manera modificara 1a atencion médica que se Ie brinda en esta Institucion.
Fecha:

Nombre:
Reg: Edad: afhos Sexo:( > M F

Edo civil: ( ) (Soltero, Casado/Pareja Estable, Viudo, Divorciado)
Escolaridad: ( )

a) ninguna d) secundaria

b) primaria incompleta <) bachillerato

©) primaria completa f) licenciatura o mas
Resid ia habitual: ( ) (Metropoli Provincia)

1.- Desde hace cuantos aftos sabe Usted que cs diabético? ( )

2.- Como controla Usted su diabetes? ( )
a) con dieta exclusivamente d) con insulina
b) con pastillas e) con insulina y dieta
c) con pastillas y dieta ) bi iGN (cual),

3 - Usted realiza en casa algun método que le indique el control de su azaicar
(dextrostix, labstix -glucocetonurias-) K¢ )
a) Si b) No
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4.- Si la respuesta anterior es afi iva. Cua dias a la semana ha
practicado este control en el Gltimo mes? [¢ ).

5.- Usted asaste a sus consultas para el control de su diabetes (. )
a) siempre c) rarameste
b) casi siempre d) dejS de asistir para la atencion de este problema

6.- La mayoria de las personas tiene problemnas para recordar la toma de sus medicinas.
Usted como  se califica en la toma de sus medicamentos? En una escala de O a 10,
dondec 0 equrivale a siempre se le olvida y 10 nunca se le olvida tomarse las medicinas

_ )

7.- Cuando mno se ha tomado una medicina indicada por su médico. cuidles son las

razones principales? Si No
a) Se le olvida 4 ) ( )
b) No entiendico () __)
c)No le ti on ad: ol [§ ) (D)
d) Pexrdi6 la receta ¢ ) )
¢) No tuvo dinero para compraria ( ) [ G
f) Se siente mejor ( ) (4 )
8) Se sintié peor ¢ ) ( )
h) Le datemor la medicina C ) )

i) Otros (especifique)

8.- En el altimo mes, cuintas veces a 1a semana se le ha olvidado tomar sus

pars Ia diab (pastillas o insulina)?

8) ninguna b) una vez c)dos veces d) tres veces ) mas de 4 veces
9.~ Enlas alta dos & dias no ha llevado correctamente su dieta para
disbético progprorcionada en este ituto por la dietista?

a) ninguno d)4-6 dias

b)un dia e)mas de 7 dias

c) 2-4 dias f) no le han proporcionado dieta
10.- En los isglimos 6 meses, ha practicado deporte 1 [{ i bicicl
Natacion etc), Por un tiempo mayor a |5 min, 3 veces por semana, durante por lo

dos cor ivas)?

2) Si b) No c) Irrexgularmente
11.- Padece Usted alguna otra enfermedad, ademas de su Diab para la cual requiera
tomar medicasnentos por largos periodos de tiempo (mas de 2 meses)? ( )

a) Si b) No



12.- Ha asistido Usted al "Curso para diabéticos” que se imparte en este

{nstituto?( )
a) Si b) No

13 - Cuando le dicen que su dicb esta di lada. Usted que el
esta ( )]

a) normal ¢) bajo

b) alto d) no sabe
14.- Usted cree que para prevenir que le baje el azucar. es mejor Que haya azucar en la
orina. ( ).

a) Verdadero (Si) b) Falso (No) c) No sabe
15.- Usted cree : que el mat comrol de su diab di T enun yor riesgo de

de 1a diab en un futuro. C ).

a) Verdadero (Si) b) Falso (No) ¢) No sabe
16.- La cifra normal de azucar (glicemia) en la sangre es: €

a) menor de 70 mg/dl c) 80-120 mg/dl

b) 120-140 mu/d! d) no sabe
17.- Usted cree que la presencu de cetonas en orma( )

a) es un buen signo c)es las en ia disb

b) es un mal signo d) no sabe
18.- Cuando siente los primeros sil de hipogli ia (se le baja el azucar), qué es
{o que usted cree que debe de hacer? «__ )

a) tomar mmedmumeme sus pastiflas para la diab. o apli i 11

b) s¢

<) comer o tomar algo dulce

d) no sabe
19.- De los sigui grup de ali cual puede usted tanto como lo
desee, sin que le ¥ probl con su diab 2 ( )

a) frutas <) carnes

b) verduras d) pastas y dulces €) no sabe

20.- La hipogli ia (baja de en la sanugre). esta causada por algunas de las

siguientes: (¢ )
a) demasiada insulina o pastillas <) poco ejercicio
b) poca insulina o pastillas d) no sabe
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No No sabe

Usted cree que la diaberes: S

21.- Unicamente afecta el azucar en la sangre ( ) t ) ] )

22.- Afecta al corazon ¢ ) [§ ) { )

23.- Afecta la circulacion C ) t ) ( y

24.- Afecta los ojos q ) [§ ) ( )
( ) < ) q )

25.- Afecta al rilon
sobre la diabetes. en una escala de 0 a 10,
10 equivale a conocer a fondo el

26.- Como calificaria Usted su conocil
donde o equlv.lle a no saber nada al respecto, v
pr de la diab L ¢ )

27.- Esta Usted interesado en conocer mas a fondo su enfermedad ?
a) Si b) No( )

C

ESTE TESIS w0 oDrgp
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PARA SER LLENADO DEL EXPEDIENTE
lucion de la diab [§ ) afos.

1.- Tiempo de —_—

1ab

2.~ Conrtrol i (ulti 3 gli i de
espaciadas por mas de una sermana)

orio central y glucosurias,

glicemia ( ). ( ) | )
glucosurias (+/-. NE) ( ). C ) ( ]

3.- Nu o de hospitali ] por d ol bolico ( )

4.~ En caso de haber ocurrido, alguna de éstas se ha pr do en los ulti 6 2
__ a) Si b) No

5 - Medicamentos y dosis Que recibe en paciente

6.- Pr ia de plicaci di Si No NE PBE
a) Nefropatia C ) C ) __ ) —_)
b) Retinopatia ( ) ( ) _ D )
¢) Neuropatia (¢ b __)
d) Macroangiopatia ( ) (__)

7.- Presencia de enfermedades asociadas: Si No NE
a) Cardiopatia isquémica ( ) (4 ) [ G ]
b) Historia de EVC ( ) [ —__)
c) P ia de Hiperlipidemi: ( ) ) __)
d) HTA [} ) —_ [ S
e)Orras:

8.- El control del paciente en cuanto a su DM se llevaacabopor:  (__ )
a) Ml unicamente b) Ml y diabetes

—_)

9.- Nivel socio-economico (clasificacion de trabajo social)

S
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