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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica, irreversible e
incurable que afecta todos los procesos metabdlicos del organismo humano; sin
embargo la alteracion principal sucede a nivel del metabolismo de la glucosa. Su
etiologia obedece a multiples causas, muchas de ellas aun desconocidas; en la
actualidad se ha identificado a los factores genéticos, inmunoldgicos, toxicos y

ambientales como fuertemente involucrados en la etiopatogenia de esta

enfermedad.1
La DM 2 es una enfermedad descubierta hace miles de afos, aunque,
curiosamente, a lo largo de la historia de la humanidad ha sido olvidada y

redescubierta en mas de una ocasion. Areteo de Capadocia (afio 70 a. de C.)
escribié «La diabetes es una extrafia enfermedad que funde la carne y las
extremidades en la orina”; él mismo le dio el nombre de “Diabetes», (escurrirse a
través dé) y hacia la connotacion de que “la vida se escurre a través de la orina”.
En 1679 T. Willis probd el sabor dulce de la orina de un diabético y le agregd el
adjetivo mellitus (miel). En 1889 Von Mering y Minkowsky produjeron diabetes en
un perro al extirparle el pancreas. En 1921 Banting y Best aislaron la insulina de
extractos de pancreas; esta sustancia mejor6 la sobrevida e hicieron notables las

manifestaciones cronicas de la enfermedad.2

En la actualidad, de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, se estima que
existen alrededor de 140 millones de personas con Diabetes Mellitus (DM) en el
mundo y se espera que esa cifra se eleve a 300 millones en los proximos 25
anos. El aumento sera del 40% en los paises desarrollados y de 70% en los
paises en vias de desarrollo. En 1995, México contaba con 3.8 millones de
adultos con DM y ocupaba el noveno lugar dentro de los diez paises con mayor
numero de personas diabéticas; para el afio 2010 se espera alcanzar los 11.7
millones, con lo que pasaria a ocupar el séptimo lugar en orden de frecuencia.

En América Latina existen 20 millones de personas con DM considerando que
aproximadamente la mitad de los casos son asintomaticos, existe una gran
probabilidad que de no implementarse medidas de intervencion para anticiparse a
la aparicién del dafio, el nimero de casos se duplicara en los préximos diez

afos.3



Este comportamiento en salud es resultado de la transicion demografica en la
poblacion, los cambios en los patrones culturales que repercuten en los estilos de
vida y alimentacion.

En México, de acuerdo a la encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas que
realizé la Secretaria de Salud en 1993, se encontré una prevalencia de DM del
7.2% y ocupd el cuarto lugar dentro de las principales causas de muerte.

Para 1997 aproximadamente 4 millones de mexicanos entre 20 y 69 afos
padecian DM, en base a estos datos se calculé que cerca de 2, 408,453
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social padecian de DM.

En México la DM constituye uno de los problemas mas importantes de salud con
caracteristicas de epidemia, anualmente se registran mas de 180,000 casos
nuevos y de 36,000 defunciones aproximadamente.

En el IMSS la DM se sitia en el segundo lugar dentro de los principales motivos
de demanda en la consulta de medicina familiar, y en el primer lugar en la
consulta de especialidades, con un importante incremento en el otorgamiento de
dias de incapacidad temporal, asi como de pensiones por invalidez; es una de las
principales causas de ingresos egresos hospitalarios. Mas de 90% de los casos
conocidos de DM en México corresponden al tipo2, la mayoria de las encuestas

realizadas indica una prevalencia de alrededor del 8-10% en la poblacion

mexicana, aumentando considerablemente en los ultimos dos afios.4

El nimero de consultas por DM atendida por médico familiar ha aumentado
sustancialmente de poco méas de 897,000 consultas que se otorgaron en 1984, a
mas de 5 millones para 1999, con un incremento del 498%. En cuanto a la
consulta de médicos especialistas no familiares, se otorgd aproximadamente

152,000 consultas en 1984, contra 530,544 para 1999, con un incremento de

249% durante este periodo.4

La importancia de este problema deriva de su frecuencia y de sus complicaciones
crénicas, micro y macrovasculares, constituyendo uno de las principales causas
de invalidez y mortalidad en la mayoria de los paises. 5

De acuerdo con publicaciones cientificas de la organizaciéon Panamericana de la
Salud, la DM es la causa mas frecuente de poli neuropatia, alrededor del 50% de
estas presentan alteraciones neuronales en los 25 afos siguientes al diagnéstico.
La DM es responsable de poco mas del 90% de todas las amputaciones no




traumaticas, mientras que la nefropatia diabética se ha convertido en la primera

causa de Insuficiencia renal terminal y de ceguera en el adulto.®

Existen factores que pueden producir descontrol ain en las personas que siguen
un adecuado tratamiento, o que agravan el cuadro de las personas no
diagnosticadas o con un deficiente manejo. Las complicaciones de la DM2

pueden presentarse a corto, mediano y largo plazo.

e COMPLICACIONES AGUDAS:
1. Cetoacidosis diabética (CAD).
2. Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetécico.
3. Hipoglucemia y alteraciones de la gluco regulacién.
4. Acidosis lactica
e COMPLICACIONES CRONICAS:
1. Microangiopatia:
e Coronaria
e Cerebral
o De miembros inferiores
2. Macroangiopatia:
e Retinopatia
e Nefropatia
e Glaucoma neovascular
3. Metabdlicas:
e Neuropatia
e Catarata
e Hipotrofia
e Contracturas tendinosas
¢ Queiroartropatia
4. Mixtas:
o Cardiopatia diabética
Pie diabético
Dermopatia diabética
Necrobiosis lipoidica

Uno de los aspectos aln no resueltos en relacién con estas complicaciones se
refiere a su patogénesis, hoy en dia se sabe que los factores metabdlicos no solo
juegan un papel importante en su aparicién y desarrollo, si no que ademas la
interaccion de factores socioculturales y los estilos de vida del paciente diabético
contribuyen a la apariciéon de estas complicaciones y por ende en el control
metabdlico. Por razones de prevalencia y por tratarse de pacientes con

pluripatologias y factores de riesgo asociados se requiere un abordaje integrado e

integral de estos.”-10



El tratamiento de un paciente diabético requiere tiempo, comprension vy
habilidades por parte del médico quien en condiciones ideales debe de apoyarse
de un equipo multidisciplinario que incluya cuado menos un nutriélogo y
oftalmélogo. La educacién, el apoyo nutricional con todas sus nuevas alternativas
y el uso de métodos de vigilancia ambulatoria de la glucosa mejoran la calidad de

vida y seguridad de la atencién del paciente diabético y permiten ofrecer

alternativas terapéuticas con objetivos cercanos a la glucemia normal.11

El panorama también se ve mejor en lo que concierne a las complicaciones
tardias, el conocimiento actual acerca de los factores de riesgo y de los
indicadores tempranos de la aparicion de las complicaciones abre grandes
posibilidades en la medicina preventiva del paciente con diabetes y representa un
enorme compromiso para todos los médicos que a diario encuentran pacientes
diabéticos en su practica profesional.11

La DM2 afecta a la familia del paciente, por lo que hay que aprender a
escucharlos y a como comprender sus necesidades. En los Ultimos afios se ha
demostrado sin lugar a dudas que el control adecuado de la DM2 permite llevar
una vida practicamente normal tanto en calidad como duracién. La enfermedad no
puede separarse del marco familiar, el cual produce cambios en las actitudes del

paciente; la familia es un sistema abierto en el que por lo general las interacciones

entre sus miembros establecen patrones estables.11

Los cambios que se generan en el interior de la familia son consecuencia del
sufrimiento y la posible limitaciéon de las capacidades del paciente, ya que
requiere diversos tratamientos; también dependen en gran medida de la etapa en

que se encuentre, del momento de la vida del paciente, del lugar que ocupe en la

familia, asi como los requerimientos o demandas del propio padecimiento.15

El objetivo general de la atencion médica de estos pacientes es obtener el mejor
control posible de la glucemia (para prevenir complicaciones crénicas) al tiempo
que se promueve la mejor calidad de vida posible, la comprensién y atencién de
los aspectos Psicosociales. Esto tiene importancia desde dos puntos de vista: en
primer lugar para eliminar o reducir las barreras que dificultan un control
metabdlico adecuado y también para favorecer el bienestar mental y social del

paciente.




Los factores que influyen en la respuesta emocional al diagnéstico de diabetes y
su tratamiento incluyen la edad, personalidad basica, autoestima, creencia sobre

salud, ambiente social y nivel econémico entre otros, estas reacciones varian en

intensidad de un paciente a otro y determinan conductas diferentes. 18-17 Por lo
tanto, en el tratamiento de la diabetes es muy importante incluir factores

biopsicosociales, de los cuales se ha demostrado que las intervenciones en los

estilos de vida pueden reducir la velocidad de progresién de la DM 2. 18

La OMS considera al estilo de vida como la manera general de vivir, que se basa
en la interaccién entre las condiciones de vida y los patrones individuales de
conducta los cuéles estan determinados por factores socioculturales y por las
caracteristicas individuales de cada uno. Los estilos de vida son patrones de

conducta que han sido elegidos de los alternativos disponibles para la gente de

acuerdo a su capacidad para elegir y a sus circunstancias socioeconémicas. 18

El estilo de vida incluye conductas y preferencias relacionadas con el tipo de
alimentacién, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco u otras drogas,
responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones interpersonales,
practicas sexuales, actividades laborales y patrones de consumo; es un
constructo complejo que desempefia un papel central en el estado salud
enfermedad. Algunos de sus componentes son: tipo de alimentacion, actividad
fisica, consumo de tabaco, ingesta de alcohol y estrés cronico, entre otros. La
modificacion de estos factores puede cambiar la historia natural de la DM2 e
inclusive retrasar o evitar su aparicién.18'2°

La calidad de vida es un fendmeno que se afecta tanto por la enfermedad como
por los efectos adversos del tratamiento, las mediciones pueden estar basadas en
encuestas directas a los pacientes con referencia al inicio de la enfermedad su
diagnostico y a los cambios de sintomas a través del tiempo; debido a que ésta se
basa en mediciones blandas con una carga variable de subjetividad se requiere
de métodos de evaluacion validos reproducibles y confiables, actuaimente se
cuenta con métodos objetivos que mediante cuestionarios generan escalas e
indices que permiten medir las dimensiones que conforman el estado de salud.21
.24




Los instrumentos para medir la calidad de vida deben verse como herramientas
adicionales del clinico para la evaluacién integral del paciente y en la conduccion
de ensayos clinicos, los pocos disponibles son de tipo genérico, es decir
construidos para aplicarse a poblacién en general y no a personas con
enfermedades especificas. Dos de los cuestionarios conocidos son el Fantastic y
el Health-Promoting lifestyle Profile (HPLP), estos han sido traducidos al espafiol
pero su utilizacion clinica o en investigacion ha sido escasa.

El cuestionario Fantastic es un instrumento genérico disefiado en le
Departamento de Medicina Familiar de la Universidad de Mac Master de Canada,
con el fin de ayudar a los médicos de atencién primaria a conocer y medir los
estilos de vida de sus pacientes. Es un cuestionario estandarizado con 25 items
cerrados que exploran nueve dominios sobre componentes fisicos, psicoldgicos y
sociales del estilo de vida: 1) familias-amigos, 2) actividad fisica, 3) nutricion, 4)
tabaco-toxinas, 5) alcohol, 6) suefio-cinturén de seguridad-estrés, 7) tipo de

personalidad, 8) interior (ansiedad, preocupacion, depresion) y 9) Carrera

(labores).14 La version en espafiol fue obtenida mediante traduccion inglés-
espanfiol y retraduccién espafiol-ingles por traductores expertos, independientes y
cegados, hasta obtener versiones similares en inglés; los items presentan cinco
opciones de respuestas con valor numérico de 0 a 4 para cada una y se califica
por medio de una escala de tipo Likert, con una calificacion de 0 a 100 puntos
para todo el instrumento. También fue aplicado dos veces con intervalo test-retest
promedio de 21 dias en 260 sujetos de uno y otro sexo con DM 2. Se midieron los
niveles en ayuno de colesterol, triglicéridos, hemoglobina glucosilada (Hb A1c),
promedio de la glucemia de tres meses, tension arterial e indices de masa
corporal y cintura/cadera. Se buscaron correlaciones entre las calificaciones del
instrumento y estos parametros, asi como las diferencias en distintos estratos de
la calificacién total. Completaron los estudios 249 pacientes, la correlacion de test-

retest fue de 0.84 con alfa de Cronbrach.13

Otro instrumento creado para medir el estilo de vida en personas con DM 2 es el
IMEVID, es el primer instrumento de auto aplicaciéon construido en el idioma
espafol, es facil de contestar por los encuestados y facil de calificar para el
personal de salud. Puede aplicarse en sala de espera para obtener de manera
rapida y confiable informacién Gtil sobre componentes del estilo de vida que

pueden ser de importancia para el curso clinico de esta enfermedad permitiendo



identificar conductas de riesgo, aceptadas como ciertas por los pacientes, que
pueden ser potencialmente modificables mediante consejeria especifica o
integracion de los sujetos que lo requiera a grupos de autoayuda o de

intervencion especifica, por tal motivo este instrumento fue el utilizado en nuestro

estudio.12

Esta constituido por 25 preguntas cerradas agrupadas en 7 dimensiones:1)
nutricién, 2) actividad fisica, 3) consumo de tabaco, 4) consumo de alcohol, 5)
informacién sobre diabetes, 6) manejo de emociones y 7) cumplimiento de
tratamiento. Cada item presenta tres opciones de respuesta con calificaciones de
cero, dos y cuatro, donde cuatro corresponde al valor maximo deseable en cada
respuesta, para una puntuacion total de cero a cien sin valores nones en la
escala. El alfa de Cronbrach obtenida en la validacién de este instrumento fue de
0.81.(12) Anexo 1

A continuacién se expresa la distribucion de preguntas de acuerdo a indicador.

Indicador Pregunta
1) Nutricién 1-9

2) Actividad fisica 10-12

3) Tabaquismo 13-14

4) Alcoholismo 15-16

5) Informacién sobre DM2 17-18

6) Emociones 19-21

7) Adherencia terapéutica 22-25

La evaluacion final del instrumento se da en la siguiente escala:
¢ Desfavorable < de 60 puntos
e Poco favorable 60-80 puntos
e Favorable > 80 puntos

El FANTASTIC y el IMEVID han sido aplicados en poblacion derechohabiente del
IMSS para su validacién en el 2003, el primero con traduccién del ingles al
esparfiol y modificaciones para aplicacion en los pacientes diabéticos y el segundo
con enfoque directamente hacia el paciente diabético, con resultados que
permiten afirmar que es un instrumento especifico con validez de constructo para

medir el estilo de vida en las personas con DM 2 y que su calificacion total permite

discriminar caracteristicas clinicamente relevantes en estos pacientes.‘|2



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM 2 es una enfermedad de distribucion mundial, que se ha tornado en un
importante problema de Salud Publica, que si no se controla de manera apropiada
puede producir alteraciones metabodlicas agudas y trastornos crénicos que
deterioran la funcién y la estructura de diversos érganos. Constituye la principal
causa de ingresos hospitalarios y de demanda de consulta externa en la mayoria
de las Instituciones de Salud. Es la principal causa de ceguera, de amputaciones
no traumaticas, de insuficiencia renal y uno de los factores de riesgo aterogénico
mas importante.

En México la DM2 presenta un comportamiento creciente en la demanda de
Servicios de Salud, en una revisién de 661,000 personas adscritas al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en un area del noreste de la ciudad de
México, realizada en 1998, se encontr6 una incidencia de 139/100,000 habitantes
mayores de 24. Entre 1980 y 1990 el numero de consultas por esta causa en el
IMSS aumento 340%, cinco veces mas que el incremento de la poblacion adscrita
a esta institucion. En el programa de detecciéon de diabetes mellitus del mismo
instituto se observé un aumento progresivo de los casos encontrados; ademas la
tasa de mortalidad por esa enfermedad en México ha aumentado
progresivamente. En la ciudad de México se encontré una prevalencia en adultos
de 8.7 por ciento.

La Unidad de Medicina Familiar 94 presenta un total de 4,450 derechohabientes
con diagnéstico de DM en el 2004, siendo igualmente una de las principales
causas de consulta en la UMF vy la principal causa de invalidez y mortalidad
prematura, afectando con ello la calidad de vida de las personas afectadas. Los
resultados emitidos por el laboratorio de analisis clinicos reporta que solo el 25%
de cifras de glucosa reportadas en los pacientes diabéticos presentan niveles por
debajo de los 140mg/dl., a pesar de las acciones médicas, educativas y
preventivas que se les proporciona por parte del equipo de salud.

Por ende en la actualidad resulta imperioso incluir el manejo del paciente
diabético dentro de su entorno social mas amplio que nos permita identificar y

modificar condiciones o factores de riesgo potencial para su salud.



Para ello resulta fundamental identificar el estilo de vida de las personas con
DM2, y demostrar si estos estilos de vida estan relacionados con el control de la
glucosa, para que ha partir de este punto se puedan establecer estrategias
médicas, preventivas, educativas y sociales acordes con las necesidades reales
de nuestra poblacién. Es por ello que nace la siguiente pregunta de investigacion:
i Existen diferencias en el estilo de vida entre las personas con DM2 con glucosa

controlada y no controlada?




HIPOTESIS

Las personas con DM2 con glucosa controlada tienen un estilo de vida mas

favorable que el de las personas con DM2 con glucosa no controlada.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
GENERAL
e Comparar el estilo de vida en personas con Diabetes mellitus tipo 2 con

control y sin control a través de la medicién de la glucosa.

ESPECIFICOS
1. Determinar el estilo de vida en mujeres con DM2 con control y sin

control glucemico.
2. Determinar el estilo de vida en hombres con DM2 con control y sin

control glucemico.

DISENO DE ESTUDIO

Observacional, analitico, transversal, comparativo y prolectivo.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

e Variable dependiente: Estilo de vida.
Variable independiente: Control glucemico.

e Variables Universales: edad, sexo, afos de evolucion de la DM
ocupacion y estado civil.
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CUADRO DE VARIABLES

Variable Definicién Definicion Indicadores Tipo Escala Categorizacion
dependiente Conceptual Operacional Medicion
Manera Manera general de | 1 -Nutricion Cualitativ | Ordinal 1.-Desfavorable
general de vivir | vivir de los 2 .-Actividad fisica a < de 60 puntos
que se basa | pacientes con DM2 .?;g:c“:“m" L]
enla identificada a 4.-Consumo de 2.-Poco favorable
Estilo de vida interaccion través del alcohol. 60-80 puntos
entre instrumento para 5.-Informacién sobre
condiciones de | medir el estilo de g'?ﬁ:f;o de 3.-Favorable
vida y patrones | vida(IMEVID) y con | emociones > 80 puntos
de conducta, | los siguientes 7.-Cumplimiento del
los cuales indicadores: ratamiento
estan
determinados
por factores
socioculturales
y por
caracteristicas
personales de
los individuos.
Variable Definicion Definicion Indicadores Tipo Escala Categorizacion
independiente | Conceptual Operacional medicion
cifras que se Se considerara el Reporte de glucosaen | Cualitativa | Nominal 1.-Controlada
encuentran promedio de los 3 | 2U"@ 80-140mg/d|
Control durante una ultimos reportes de
glucemico medicion de glucosa emitidos
glucosa en por laboratorio de
ayunas en analisis clinicos 2.-Descontrolada
pacientes dentro de los 6 >140mg/d|
portadores de meses anteriores al
DM2 periodo del estudio
Variables Definicion Definicion Indicadores Tipo de Escala de | Categorizacién
universales Conceptual Operacional Variable | medicién
Edad Tiempo Se tomara ia edad | NN Cuantitati | Intervalo <40
transcurrida registrada la hoja va 40-59
desde el de encuesta >60
nacimiento
hasta el
momento i
actual
Sexo Condicién Se tomara el NN Cualitativ | Nominal 1.-Mujer
genética género registrado a 2.-Hombre
organica que en la hoja de
distingue al encuesta
hombre de la
mujer
Ocupacion Accion y efecto | Se tomara lo NN Cualitativ | ordinal Labores del hogar
de registrado en la a Trabajador activo
permanencia hoja de encuesta Pensionado o
en un area de jubilado
trabajo Desempleado
Estado civil Condicién de Se tomara le NN Cualitativ | categorica | Soltero
cada persona registrado en la a Casado
con relacién a | hoja de encuesta Viudo
los derechos y Divorciados
obligaciones Unién libre
civiles en
cuanto a
matrimonio se
refiere.
Afos de Afios Se tomara el NN Cuantitati | Intervalo _<5afos
evolucion de la | transcurridos registrado en la va 6 a 10 afios
diabetes desde el hoja de encuesta > 10 afios
diagndstico
hasta el

momento actual
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UNIVERSO DE TRABAJO
Personas derechohabientes adscritos a la UMF 94

POBLACION DE ESTUDIO
Personas con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA.

Se considerd una poblacion de 4450 diabéticos, una prevalencia esperada de
70% con base al estudio de campo de aplicacion del instrumento realizado en la
unidad, con un peor resultado esperado de 80%, se eligié un nivel de confianza
del 95%, y el resultado para el tamafio de la muestra fue de 80 pacientes divididos
en 2 grupos 40 con glucosa controlada y 40 con glucosa descontrolada.

TIPO DE MUESTREO
No probabilistica por conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
e Criterios de inclusion:
. Personas adscritas a la UMF 94 con diagnostico confirmado de DM2.
. Mas de 6 meses de evolucion de la enfermedad después del diagnéstico
. Que cuenten con expediente clinico
. Que cuenten con tres reportes de glucosa en los Ultimos 6 meses.
. Edad entre 30 a 80 afios.
. Que acepten participar en el estudio contestando el 100% de las preguntas™.
. Que sepan leer y escribir

0w N O 0o~ WO DN -

. Hombres y Mujeres.

9. Personas con diagnédstico de DM sin retraso mental.

10. Personas con diagnoéstico de DM sin embarazo

11. Personas que no presenten discapacidad fisica de miembros superiores e
inferiores

e Criterios de no inclusion:
No aplican

* Anexo 2 se muestra Hoja de consentimiento informado
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DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO Y PROCEDIMIENTO PARA
OBTENER LA MUESTRA

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacion, se procedié a
solicitar autorizacién via memorandum a las autoridades correspondientes para
integrar la muestra y recabar los datos.

El investigador responsable tomé de la solicitud de los estudios de laboratorio:
numero de afiliacion, consultorio y turno, posterior ello se corroboré en
expedientes las dltimas tres cifras de glucemias, con lo que se determind la
media, con ello aquellos con valor entre 80 a 140 mg/dl se catalogaron como
controlados, en tanto a los que se encontraron por arriba fueron considerados
como descontrolados.

Las personas se captaron en la sala de espera de la UMF 94, del turno matutino
y vespertino del mes de Noviembre del 2004, en donde previo consentimiento
informado, el investigador responsable aplico el instrumento a aquellos que
cumplieron con los criterios de seleccion.

Una vez que se contd con la informacién, esta se vertié en el programa SPSS
para Windows version 10 necesaria para su ordenamiento y las operaciones de
calculo necesarias. Posteriormente se procedié al analisis de resultados y

finalmente a la difusion de los resultados del estudio.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

HIPOTESIS ESTADISTICAS:

Hi: Las personas con DM2 con glucosa controlada tienen un estilo de vida mas
favorable que el de las personas con DM2 con glucosa no controlada.

Ho 6 Nula: Las personas con DM2 con glucosa controlada tienen un estilo de vida
similar o desfavorable en comparacion con las personas con DM2 con glucosa no
controlada.

Se utilizé la estadistica descriptiva para las variables cualitativas en promedios y
porcentajes. Se utilizé la Chi cuadrada para analizar las diferencias entre los dos
grupos. Para determinar el grado de influencia de las variables universales sobre
el estilo de vida se aplico la prueba estadistica de kruskall Wallis dado el nimero
de categorias de cada una de ellas.

13



CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacién del presente estudio que es considerado de riesgo minimo por
la intervencién con los pacientes, se tomaron en cuenta los aspectos éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki, en su ultima modificacién en la 522
Asamblea General de Edimburgo, Escocia, en Octubre 2000, con nota aclaratoria
al parrafo 29 afadido en la 54. 2 Asamblea general de la Asociacion Médica
Mundial (Washington, Estados Unidos), en octubre de 2002, y con nota de
Clarificacién del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio
2004, ademas de la normatividad de Ley General de Salud en sus capitulos |, Il y
Il y Estatutos del IMSS que en materia de investigacion en salud se establecen. A
las personas estudiadas se les pidio su consentimiento por escrito. En Anexo 2 se
muestra Hoja de consentimiento informado

RESULTADOS

La muestra de estudio se integro por 80 personas con diagnostico de Diabetes
mellitus tipo 2, de ellos 40 (50%) son personas cuya glucosa se encontrd
controlada y 40 (50%) con glucosa descontrolada

La distribucion por género fue de: 38 (47.5%) personas del sexo masculino y 42
(52.5%) del sexo femenino. Por grupo de edad se distribuyeron de la siguiente
manera: 3 (3.8%) menores de 40 afios, 29 (36.3%) de 40 a 59 afios y 48 (60%) 60
y mas afos (Ve Floura 2 y abla 1) par astado civil el 2 (2.5%) fueron solteros, 69
(86,3%) casados, 7(8.8%) viudos, y 2(2.5%) divorciados. Por ocupacion: 37 (46.3)
labores del hogar. 25 (31.3%) trabajo activo, pensionados 18 (22.5%) La
distribucion por afios de evolucién fue de 31(38.8%) menores de 5 afos, 30
(37.5%) de 6 a 10 afios, 19(23.8) mayores de 10 afios. (Verebla2yfioua3) Ey estilo de
vida represento 40 (50%) favorable, poco favorable 2(2.5) y 38 (47.5%)
desfavorable (VerFigura 1y tabla 3)

En el grupo de personas con glucosa controlada la distribucién por género fue de
21 (52%) masculinos y 19 (48%) femeninos. Por grupo de edad se distribuyeron
de la siguiente manera: 1 (4%) menores de 40 afos, 9(21%) de 40 a 59 y 30
(75%) de 60 y mas afios (Ver T20la 1y figura 2) por estado civil el 1(4%) soltero, 34
(85%) casados, y 5 (11%) viudos. Por ocupacién 17 (42%) labores del hogar, 9
(23%) trabajo activo, 14 (35%) pensionados. La distribucion por afios de evolucion
14 (35%) menores de 5 afios, 19 (47%) de 5 a 10 afios y 7 (18%) més de 10 afios

(VerTebazyfou22) | estilo de vida 40(100%) fue favorable Ve 92 1V 12ba ),
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En el grupo de personas con glucosa descontrolada la distribucion por género fue
de 17 (42%) masculinos y 23 (58%) femeninos. Por grupo de edad se
distribuyeron de la siguiente manera: 2 (5%) 2 menores de 40 afios, 20 (50%) de
40 a 49 afios y 18 (45%) de 60 y mas afios (V" T20k2 1y flowa 2) por estado civil 1
(4%) soltero, 35 (86%) casados, 2 (5%) viudo y 2(5%) divorciado. Por ocupacién
20 (50%) labores del hogar, 16(40%) trabajo activo y 4 (10%) pensionados.

La distribucion por afios de evolucion 17 (42%) menores de 5 afios, 11 (28%) de 6
a 10 afios y 12 de mas de 12 (30%) de mas de 10 afios (Vo Tebla2yfiowa3d) | estilo
de vida 2 (5%) poco favorable y 38 (95%) desfavorable (Verfiura 1y tabia3)

En los dominios de IMEVID en el grupo de personas con glucosa controlada las
que obtuvieron el valor mas alto para la conducta deseable fue de 29 (73%) en
nutricion, 21 (52.5%) ejercicio, 34 (85%) tabaquismo, 38 (95%) alcoholismo,
18(45%) informacion, 23(57.5%) emociones y 34 (85%) en cumplimiento
terapéutico (Fiouraytabla4)

En los dominios de IMEVID en el grupo de personas con glucosa descontrolada
las que obtuvieron el valor mas alto para la conducta deseable fue de 13 (33.6%)
en nutricion, 7 (17.5%) ejercicio, 23(57.5%) tabaquismo, 33(82.5%) alcoholismo,
5(12.5%) informacion, 7(17.5%) emociones y 12(3%) en  cumplimiento
terapéutico (Fiuray tabla 4)

El los dominios del IMEVID en relacion con la edad y personas con glucosa
controlada las que obtuvieron el valor mas alto para la conducta deseable en el
grupo de < de 40 aios fueron de 1 (2.5%) ejercicio, 1(2.5%) alcoholismo, y
1(2.5%) en adherencia terapéutico, en nutricién, tabaquismo, informacion, y
emociones fue de cero. En el grupo de 40 a 59 afios, fue de 6 (15%) nutricién, 5
(12.5%) ejercicio, 6 (15%) tabaquismo, 7(17.5%) alcoholismo, 3 (7.5%)
informacién, 5(12.5%) emociones y 7 (17.5%) en adherencia terapéutico. En el
grupo de 60 fue de 6 (15%) nutricién, 5 (12.5%) ejercicio, 6 (15%) tabaquismo,
7(17.5%) alcoholismo, 3(7.5%) informacién, 5(12.5%) emociones, y 7 (17.5%) en
adherencia terapéutico 2 %),

El los dominios del IMEVID en relacién con la edad y personas con glucosa
descontrolada las que obtuvieron el valor mas alto para la conducta deseable en
el grupo de < de 40 afos fueron de 2(5%) tabaquismo, 2(5%) alcoholismo,
1(2.5%) emociones y 1(2.5%) en adherencia terapéutico, en nutricion, ejercicio e

informacién obtenida fue de cero.

15



En el grupo de 40 a 59 afios, fue de 5 (12.5%) nutricion, 3 (7.5%) ejercicio, 13
(32.5%) tabaquismo, 15(37.5%) alcoholismo, 2 (5%) informacion, 2(5%)
emociones y 5 (12.5%) en adherencia terapéutico. En el grupo de 60 fue de 6
(15%) nutricion, 5 (12.5%) ejercicio, 6 (15%) tabaquismo, 7(17.5%) alcoholismo,
3(7.5%) informacion, 5(12.5%) emociones, y 7 (17.5%) en  cumplimiento

terapéutico %29,

El los dominios del IMEVID en relaciéon con el sexo y personas con glucosa
controlada las que obtuvieron el valor mas alto para la conducta deseable en el
Sexo masculino fueron de 15 (37.5) nutricion, 10 (25%) ejercicio, 16 (40%)
tabaquismo, 20 (50%) alcoholismo, 9 (22.5%) informacion, 14 (35%) emociones y
16 (40%) en adherencia terapéutica, en el sexo femenino 14(35%) nutricion,
11(27.5%) ejercicio, 17 (42.2%) tabaquismo, 18(45%) alcoholismo, 8(29%)
informacioén, 9 (22.5%) emociones, 18 (45%) adherencia terapéutica (@25,

El los dominios del IMEVID en relacion con el sexo y personas con glucosa
descontrolada las que obtuvieron el valor mas alto para la conducta deseable en
el sexo masculino fueron de 6 (15) nutricién, 3 (7.5%) ejercicio, 10 (25%)
tabaquismo, 12 (30%) alcoholismo, 2 (5%) informacién, 4 (10%) emociones y 7
(17.5%) en adherencia terapéutica; en el sexo femenino 7(17.55%) nutricion,
4(10%) ejercicio, 17 (42.2%) tabaquismo, 21(52.5%) alcoholismo, 2(5%)
informacion, 3(7.5%) emociones, 6(15%) adherencia terapéutica ‘@2,

Se comparo el control de la glucemia con los estilos de vida y dio como resultado
que las personas diabéticas con buen control de su glucemia tienen mejor estilo
de vida que las que no tienen buen control, la significancia estadistica de la Chi
cuadrada aplicada fue de 0.0001. Unicamente hubo diferencias estadisticamente
significativas entre la edad y el estilo de vida al igual que la edad y el control de la
glucemia, con una significancia estadistica de 0.0001 en la prueba de Kruskall
Wallis, no hubo diferencias en la ocupacion, el sexo, el estado civil y la ocupacion

y el tiempo de evolucién.
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Figura 1. Control glucémico y estilo de vida
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Fuente: Encuesta IMEVID aplicadas en la UMF. 94, afio 2004

Figura 2. Distribucion por edad en grupo de diabéticos: Controlados y
descontrolados

Control glucémico

Descontrol glucémico

0% 5%

O<40a
45%

m41
a59%a

aso>

Fuente: Encuesta IMEVID aplicadas en la UMF. 94, afio 2004
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Figura 3. Comportamiento de glucosa de acuerdo a afios de evolucion

n
g

Controlada
B Descontrolada

[ S e N = N
il B ol sl sl ol sl
b G, N S AL D NN N

<5 6a10 >10

Fuente: Encuesta IMEVID aplicadas en la UMF. 94, afio 2004

Figura 4. Dimensiones del IMEVID de acuerdo al grupo de diabéticos
controlados o descontrolados, de la UMF. 94
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Tabla 1. Comportamiento de glucemia de acuerdo a edad.

GLUCEMIA
EDAD CONTROLADA | DESCONTROLADA TOTAL
<40 1 2 3
40-59 9 20 29
>60 30 18 48
Total 40 40 80

Fuente: Encuesta IMEVID aplicadas en la UMF. 94, afio 2004

Tabla 2. Comportamiento de glucosa de acuerdo a afios de evolucion.

GLUCEMIA

ANOS CONTROLADA | DESCONTROLADA TOTAL
>5 14 17 31

6a10 19 11 30
>10 7 12 19

Total 40 40 80

Fuente: Encuesta IMEVID aplicadas en la UMF. 94, aiio 2004

Tabla 3 Comparacion del control glucémico y estilo de vida en los
diabéticos de la UMF. 94

Parametros |Estilo de vida Estilo de vida Estilo de vida Total
Favorable Poco Favorable |Desfavorable
Frecuencia| % |Frecuencia| % |Frecuencia| %
Control 40 50 0 0 0 0 40
| glucémico
Descontrol |O 0 2 25 |38 47.5 |40
| glucémico
Total 40 50 (2 25 |38 47.5 |80
Fuente: Fuente: Encuesta IMEVID aplicadas en la UMF. 94, afio 2004
ESTA TESIS NO SALE
> y G |
DE LA BIBLIOTECA
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Tabla 4. Dimensiones del IMEVID de acuerdo al grupo de diabéticos
controlados y descontrolados, de la UMF. 94

Dimension / Controlado Descontrolado Total

Control glucémico |Frecuencia % Frecuencia %

Nutricién 29 73 13 33.6 42
Actividad fisica 21 52.5 7 17.5 28
Tabaquismo ’ 34 85 23 57.5 57
Alcoholismo 38 95 33 82.5 71
Informacion de 18 45 5 12.5 23
Diabetes

Emociones 23 57.5 7 17.5 30
Adherencia 34 85 12 30 46
terapéutico

Fuente: Fuente: Encuesta IMEVID aplicadas en la UMF. 94, afio 2004

Tabla 5. Dimensiones del IMEVID de acuerdo al grupo de diabéticos
controlados y descontrolados en relacion con la edad, de la UMF. 94

Controlado Descontrolado
Dimensidén/edad <40 [40a 600 |Total <40 |[40a | 600 | Total

59 mas 59 mas
Nutricion 0 6 22 28 0 5 8 13
Actividad fisica 1 5 15 21 0 3 4 7
Tabaquismo 0 6 27 33 2 13 12 27
Alcoholismo 1 7 30 38 2 15 16 33
Informacién DM2 0 3 13 16 0 2 2 4
Emociones 0 5 17 22 1 6 2 9
Adherencia 1 7 25 33 1 6 5 12
terapéutico

Fuente: Fuente: Encuesta IMEVID aplicadas en la UMF. 94, aiio 2004

Tabla 6. Dimensiones del IMEVID de acuerdo al grupo de diabéticos
controlados y descontrolados con el sexo, de la UMF. 94

Controlado Descontrolado
Dimensidn/sexo | Masculino | femenino | total | Masculino | Femenino | Total
Nutriciéon 15 14 29 6 7 13
Actividad fisica 10 11 21 3 4 7
Tabaquismo 16 17 33 10 17 27
Alcoholismo 20 18 38 12 21 33
Informacion 9 8 17 2 2 4
DM2
Emociones 14 9 23 4 3 7
Cumplimiento 16 18 34 7 6 13
terapéutico

Fuente: Fuente: Encuesta IMEVID aplicadas en la UMF. 94, afio 2004
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ANALISIS DE RESULTADOS

En la distribucion por sexo se encontré predominio del femenino con respecto al
masculino, fendmeno esperado ya que el comportamiento de demanda de
consulta es de dicho género.

Con relacion al estilo de vida, para el género masculino se reporta como
favorable; y en el femenino como desfavorable. Asi mismo por grupo etario los
pacientes con 60 a mas afos, reportan el porcentaje mas elevado, lo cual

contrasta con Lépez- Carmona (¥

quien reporta en la mujer el predominé el estilo
de vida favorable, siendo resultado de la mayor asistencia de las mujeres a las
unidades de atencién médica en donde se les brinda mas oportunidades para
acceder a la informacién y capacitacion con respecto a la diabetes, siendo lo
contrario en los hombres (12,

Por grupos etareos predomino la edad de mas de 60 afios, ademas de mejor
control glucemico y estilo de vida favorable al igual que Lopez Carmona, lo
anterior podria explicarse porque a mayor edad los pacientes presentan mas
enfermedades o complicaciones que ensombrecen su pronostico, por lo que
parecen estar dispuestos a modificar sus estilos de vida y seguir las indicaciones
médicas, con el fin de mejorar su evolucién, preservar la funciéon y prolongar la
vida, otra explicacion seria que los pacientes ancianos presentan tendencia a dar
respuestas correctas o socialmente aceptables con mayor frecuencia que los
individuos de menos edad. Sin embargo es necesario considerar que esta
diferencia se deba a cambios en las conductas y actitudes generados por la
mayor edad, presencia de mayor morbilidad y exposicién prolongada a
informacion o conserjeria sobre la enfermedad lo que podria reflejarse en un
deseo genuino de evitar mas dafios a la salud ("%,

Respecto a la ocupacién se encontré que los pensionados presentan un estilo de
vida favorable en comparacién con los que son trabajadores activos que
presentan un estilo de vida desfavorable, ya que en su mayoria las personas
pensionadas centran su foco de atencién en ellos mismos y se dedican mas a su
padecimiento a diferencia de las personas en activo las cuales por sus propias
actividades inherentes a su persona, familia y ambiente social es dificil que sigan

una dieta, realicen ejercicio, y tengan un mejor apego al tratamiento 2.

21



Los sujetos de mas de 5 afios desde el diagnostico de la DM2 mostraron un estilo
de vida favorable con respecto a los de menos afos de diagnéstico al igual que
Lépez Carmona, lo cual puede ser explicado debido ala exposicion durante mas
tiempo a conserjeria individual o grupal durante los afios en los que han acudido
para su tratamiento médico (12"

En el grupo de personas de glucosa controlada se encontré que todos se
encuentran dentro del estilo de vida favorable, a diferencia del resultado obtenido
en el grupo con descontrol glucemico en el que se encontrdé con estilo de vida
poco favorable y desfavorable y esto se explica a que los factores identificados en
el andlisis de los dominios y que calificaron con el valor mas alto para la
conducta deseable en las dimensiones del estilo de vida favorables son
tabaquismo, cumplimiento del tratamiento, alcoholismo, nutricion, emociones y
ejercicio a diferencia de lo encontrado en el grupo con descontrol glucemico en el
que solo la calificacion favorable la alcanzé el alcohol y en cambio nutricién,
ejercicio, tabaquismo, informacién, emociones y adherencia terapéutica fueron

catalogadas como desfavorables . ('?
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CONCLUSIONES

Se encontré que el estilo de vida que presentan las personas con diabetes

mellitus tipo 2 con glucosa controlada es mas favorable en comparacion con el

que presentan la glucosa descontrolada los cuales presentan un estilo de vida

desfavorable.

SUGERENCIAS

1.

Aplicacion del IMEVID en todos los consultorios de la Unidad de Medicina
Familiar 94 para determinar el estilo de vida del paciente diabético
controlado y descontrolado.

Identificar las dimensiones del IMEVID que influyen en el estilo de vida del
paciente diabético controlado y descontrolado para poder incidir en cada
uno de ellos.

Identificar conductas de riesgo en cada paciente que puedan ser
potencialmente modificables.

Educacion para la salud en cada consuita con énfasis en las conductas de
riesgo para su modificacion.

Decidir de manera conjunta (paciente y médico) maniobras de intervencion
para modificar el estilo de vida poco favorable y desfavorable.

Realizar estrategias para la integracion de las personas diabéticas
menores de 40 y hasta 59 afios en sesiones de educacion para la salud

que influyan en su estilo de vida.

. Realizar estrategias para la integracion de personas diabéticas

trabajadoras activas en sesiones de educacion para la salud.
Reforzar las sesiones de educacion en las personas de reciente
diagnostico de DM2.

23



Anexo 1
Instituto Mexicano Del Seguro Social
Delegacion No. 2 Del Distrito Federal
Unidad De Medicina Familiar No 94

Sexo (M) (F) Edad: Estado Civil:
Ocupacion: Afos de padecer la Diabetes:
1. ¢Con qué frecuencia come verdura? Todos los | Algunos Casi nunca
dias de la | dias
2. ;Con que frecuencia come frutas? Todos los | Algunos Casi nunca
dias de la | dias
semana
3. ¢Cuantas piezas de pan come al dia? 0a1 2 3 o mas
4. ;Cuantas tortillas come al dia? 0a3 4a6 7o0m
5. Agrega azucar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca Alg Fr 1t
veces
6. ¢Agrega sal a sus alimentos cuando los estd | Casi nunca Algunas Casi siempre
comiendo? veces
7. ¢Come alimentos entre comidas? Casi nunca Alg Fr ite
veces
8. ;Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Alg Fr
veces
9. ¢(Cuando termina de comer la cantidad servida | Casi nunca Algunas Casi siempre
inicial te, pide que le sirvan mas? veces

10. ¢Con que frecuencia hace al menos 15 |3 o mas | 1a2veces | Casinunca
minutos de ejercicio? (caminar rapido, correr o | veces por | por

algun otro).

11. ¢Se mantiene ocupado fuera de sus | Casisiempre | Algunas Casi nunca

actividades h de trabajo? veces

12. ;Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo | Salir de casa | Trabajo en | Ver televisién

libre? casa

13. ¢Fuma? No fumo Algunas Casi a diario
veces

14. ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ning 1a$5 6 o mas

15. ¢ Bebe alcohol? Nunca Rara vez Una vez o mas

por semana

16. (Cuantas bebidas alcohélicas toma en cada | Ninguna 1a2 3 omas

ocasion?

17. ¢A cuantas platicas para personas con | 4 o mas 1a33 Ninguna

diab ha asistido?

18, ¢Trata de obtener informacién sobre la | Casisiempre | Algunas Casi nunca

diabetes? veces

19. ;Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas Casi siempre
veces

20. ¢Se siente triste? Casi nunca Algunas Casi siempre
veces

21, ¢Tiene p ient pesimi soore el | Casisiempre | Algunas Casi siempre

futuro? veces

22. ¢Hace su maximo esfuerzo para tenerte | Casi siempre | Algunas Casi nunca

controlada la diab ? veces

23. ;Sigue dieta para diabético? Casi siempre | Algunas Casi nunca
veces

24, ;Olvida tomar sus medicamentos para la | Casi nunca Alg Fr

diab o aplicarse insulina? veces

25. ¢Sigue instrucciones médicas que se le | Casisiempre | Algunas Casi nunca

indi para su cuidado? veces
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Anexo 2.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

LUGARY FECHA:

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado: Diferencias en el estilo de vida entre personas con diabetes mellitus tipo
2 con glucemia en ayuno controlada y descontrolada. Registrado ante el comité
local de investigacién médica con el niumero 3515. El objetivo de este estudio es
comparar el estilo de vida en personas con Diabetes mellitus tipo 2 con control y
sin control a través de la medicion de la glucosa.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en responder a las preguntas
que el investigador me realizara, asi como a la libertad de revisar mi expediente
clinico, en caso de requerir alguna informacion contenida en él.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,
que son los siguientes:

Riesgos: Ninguno

Inconvenientes: tiempo insuficiente para captar a las pacientes que se integren al
estudio.

Beneficios: identificar el estilo de vida en personas con Diabetes mellitus tipo 2
con control y sin control.

El investigador principal se ha comprometido a darle informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado, asi como responder a cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaron a cabo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo
en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificaran en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad serdan manejados en forma confidencial. También
se me ha comprometido a proporcionarme la informaciéon actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme cambiar de parecer respecto
a mi permanencia en el mismo.

FIRMA TESTIGO
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