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ANTECEDENTES

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabdlico producto de
defectos en la secrecién de insulina; una accion defectuosa de la hormona o
bien, la coexistencia de las dos condiciones anteriores. Los niveles elevados en
la produccion de glucosa hepatica basal en presencia de hiperinsulinemia es la
causa primaria de ésta, la hiperglucemia crénica de la diabetes es acompafiada
de dafio, disfuncién e insuficiencia a largo plazo de diversos 6rganos en
especial 0jos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos.™’

En la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se altera el manejo de los carbohidratos,
las grasas y las proteinas, es una enfermedad discapacitante, por los dafios
micro y macro vasculares a diferentes niveles del organismo, que se pueden
expresar en ceguera, dafio renal y amputaciones de miembros inferiores.33°

El diagnéstico de la DM2 se realiza por clinica y laboratorio; por su
aceptabilidad, bajo costo y la facilidad de su uso, la glucosa plasmatica
prepandial es la prueba de eleccién para la deteccién de la DM2.*°
Anteriormente solo se disponia de la detecciéon de glucemia en ayunas para
conocer el adecuado control de la DM2. Actualmente también se cuenta con
mediciones por medio de hemoglobina glucosilada (HbA;c) y glucemia
posterior a la ingesta de glucosa a las 2 horas.*!

La presencia de diabetes es mas frecuente cuando se refiere el antecedente
de la madre diabética (13.6 %) que cuando el padre es diabético (7.2 %) y se
incrementa sustantivamente cuando ambos padecen la enfermedad (18.3 %).

Si bien no existe evidencias de que la deteccién oportuna de la enfermedad



reduzca y retarde de forma importante la aparicion de las complicaciones
asociadas a esta patologia. Por lo general, la diabetes se descubre en edades
avanzadas, ya que en 50 % de los pacientes llevan un promedio de cinco afios
de conocerse enfermo.?®

El ndmero de individuos que padecen de DM a nivel mundial se ésta
incrementado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporté que en el
afio 2000, 171 millones de personas mayores de 20 afios de edad tenia esta
enfermedad, y se espera que para el afio 2030 el numero de personas
enfermas ascienda a 366 millones.3*’

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) reportd que 194 millones de
personas en la poblacion adulta (20-79 afios de edad) que conforman los 172
paises miembros de la FID tienen DM, y estima que para el afio 2025 la
prevalencia en esta poblacion sera de 333 millones de personas. 36-38 Otros
datos a considerar son los de la OMS y la FID han reportado que los 10 paises
con mayor numero de personas enfermas con DM son: India, China, USA,
Indonesia, Japén, Pakistan, Brasil, Italia y Banglades.>"*®

La Sociedad Americana de Diabetes (ADA) ha reportado que en los Estados
Unidos de América (EUA), 18.2 millones de personas (6.3% de la poblacién)
tienen DM, de las cuales 13 millones de personas de esta poblacion son
diagnosticadas y 5.2 millones no saben que tienen esta enfermedad. Para el
afio 2000 la DM ocup6 el 6° lugar como causa de muerte en los EUA. *

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reporté que 35 millones de

personas tenian diabetes en las Américas en el afio 2000, de las cuales 19

millones (54%) vivian en América Latina y el Caribe y se estima que para el



afo 2025 esta cifra ascendera a 64 millones, de los cuales 40 millones (62%)
corresponderan a América Latina y el Caribe.*

En los Estados Unidos, el costo del tratamiento de la poblacion diabética
ascendi6 a 98 mil millones de délares (1997),%° mientras que en México se
estima que el costo de la atencion puede ser entre 5y 14 % de los gastos
dedicados a la asistencia medica, y los costos directos e indirectos de la
atencion de la diabetes pueden ascender a 2618 millones de dolares
anuales;?"?° para el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el gasto anual
de la atencion a los enfermos excedid los 2000 millones de pesos (1992 a
1997).%°

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), desde hace mas de 10 afios
se ha situado en le segundo lugar dentro de la principales motivos de
demanda en la consulta de medicina familiar; asi mismo se encuentra entre los
principales motivos de envié a la consulta de especialidad. *>*°

En el (IMSS) el numero promedio del diagnostico fue de 10 afios. Sin embargo,
solo una pequefa fraccion de diabéticos acude regularmente a los servicios
salud y se estima que de ésta, apenas 25 al 40 % de los enfermos tiene un
control metabélico adecuado.?®

Mas de 22% de los adultos acudio a realizarse pruebas de determinacion de
glucosa en sangre y mediciones de la tension arterial en el afio previo a la
encuesta, en mayor medida las mujeres, de las que casi 25% acudiéo a ambas
pruebas, mientras que 19% de los hombres acudio a pruebas de deteccion de
diabetes y de hipertension arterial. Para las dos pruebas, el porcentaje de

adultos que acudié en el afio previo al levantamiento de la ENSA 2006 fue



mayor al porcentaje que habia acudido en el afio previo al levantamiento de la
ENSA 2000. En ese momento, 10.5% de los adultos habia acudido a deteccion
de diabetes y 13.4% a deteccion de hipertension arterial, lo que, en términos de
De incremento, representa 111% y 70.1%, respectivamente.34

La DM, esencialmente cuando esta mal controlada, puede representar una
pesada carga econOmica para el individuo y la sociedad. La mayoria de los
costos directos de la DM provienen de las complicaciones, que a menudo es
posible reducir. Aplazar o, en ciertos casos, prevenir. Dependiendo del pais, los
calculos indican que la diabetes puede representar entre un 5% y 14% de los
gasto de salud. #?

La DM, ademas de acortar la vida productiva, tiene varias repercusiones sobre
la calidad de vida del enfermo y la de su familia. Hay datos cientificos que
demuestran claramente que es posible mejorar la calidad de vida del paciente
con DM. ** Los estudios epidemiolégicos demostraron que el control de la
glicemia disminuye el riesgo de las enfermedades concomitantes, como
hipertension arterial e hiperlipidemia. *’

Se considera que la prevalencia de la DM va en ascenso en todo el mundo,
debido al incremento de los siguientes factores de riesgo, peso excesivo,
obesidad y estilo de vida sedentario, junto con el envejecimiento de la
poblacién de todos los paises.*®’

La encuesta nacional de salud y nutricion 2006. La prevalencia de diabetes por
diagnéstico médico previo en los adultos a nivel nacional fue de 7 %, y fue
mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%). En el grupo de 50 a

59 afios, dicha proporcion llego a 13.5 %, 14.2 % en mujeres y 12.7 % en los



hombres. En el grupo de 60 a 69 afos, la prevalencia fue de 19.2 %, 21.7 % en
mujeres y 16.8 % en hombres. La prevalencia general de diabetes (que incluye
el hallazgo a partir de la encuesta) encontrada por ENSANUT 2006 sera
presentada una vez que se cuente con el andlisis de laboratorio de los sueros
obtenidos durante el levantamiento.®*

En la ENSA 2000 se estimO que entre los mayores de 20 afios, la prevalencia
de diabetes era 7.5%; afios mas tarde, en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de 2005 (ENSANut 2005) se estableci6 en 9.5%. >*

En los ultimos afios ha ocurrido un ascenso importante de la mortalidad por
DM. En 1999 la DM fue la tercera causa de mortalidad general en México
(46,632 defunciones y una tasa de 46.5 por 100 millones mil habitantes).

El anuario de mortalidad del afio 2000 ubica a la DM tipo 2, como la sexta
causa de enfermedad entre los grupos de 45 a 65 afios de edad y reporta un
total de 287,180 nuevos casos (2000) con una tasa global de 5.21/1000
habitantes.*?484

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la diabetes fue responsable del 5%
de las consultas de medicina familiar durante el 2002, gener6 62 745 egresos,
lo que representa 3 % del total de los egresos y provoco 17 042 defunciones,
equivalentes a 18 % del total de las defunciones en la institucion. La diabetes
ocupo el primer sitio como causa de muerte en las mujeres y fue responsable
del 20% de este grupo, mientras que e los hombres se ubica en segundo lugar
y es responsable del 15 % de las defunciones.?

Garantizar la adherencia al tratamiento es uno de los desafios para el control

de la poblacion diabética en el (IMSS) para reducir el riesgo de muerte



prematura.’® La aparicion de complicaciones diversas, se estima que 14 de
cada 100 diabéticos desarrolla neuropatia, 10 nefropatia, 7 a 10 pie diabético,
(30 % de los cuales terminan en amputacion) y 2 a 5 en retinopatia y un riesgo
severo como cardiopatia isquémica 0 enfermedad cerebro vascular es 2.5
veces mayor en los diabéticos que en el resto de la poblacién. Estos dafios son
manifiestos incluso a edades muy tempranas, con mayores grados de

discapacidad y carga de enfermedad. ***°

10



MARCO TEORICO

En 1980, la DM2 era la novena causa de muerte en México; desde el 2001 es
la primera, anualmente la mortalidad a crecido a un ritmo sostenido de 3%
entre los afios 2001 y 2005, la enfermedad es la segunda causa de pérdida de
afios saludables y se estima que consume entre un 45 y 6.0 % del
presupuesto total nacional para la atencion de la salud. En la encuesta nacional
de salud del afio 2000 (ENSA 2000) se estimo que entre los mayores de 20
afos de edad, la prevalencia de diabetes era de 7.5 %; afios mas tarde, en la
encuesta nacional de salud y nutricion de 2005 (ENSANut 2005) se establecid
en 9.5 %. En un 80 % es atribuible de los casos a el sobrepeso y la obesidad,
sin dejar a un lado lo herencia genética.>*

En la diabetes es factible evitar la aparicibn de complicaciones crénicas
mediante el estricto control de la enfermedad, que consiste en lograr una
tension arterial no mayor de 130/80 mmhg. Asi como concentracion de glucosa
menor de 115 mg/dl, fraccion Alc de la hemoglobina glicada menor de 7 %, y
lipidos dentro de parametros observados en una persona sin diabetes
(colesterol total menor de 200 mg/dL, colesterol HDL igual o mayor de 40
mg/dL. En hombres o igual o mayor de 50 mg/dL en mujeres, colesterol LDL
menor de 100 mg/dL y triglicéridos menor de 150 mg/dL). Si se agregan otras
recomendaciones como los examenes periddicos de retina, de los pies y de
orina (para identificar la presencia de proteinas), asi como el cuidado de la

dentadura y la supresion del habito de fumar, se puede impedir una mayor
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proporcion de complicaciones o, por el menos, detener su progresion. La
diabetes puede prevenirse, una vez diagnosticada la enfermedad, también
puede eludirse la aparicion o progresion de las complicaciones cronicas. La
mayoria de los recursos necesarios estan disponibles desde el primer nivel de
atencion.

La DM2 es mas comun, en este caso el cuerpo humano del enfermo no genera
suficiente cantidad de insulina o crea una resistencia hacia ella, es muy
importante su tratamiento ya que a corto plazo puede afectar la cantidad de
energia que procesa el organismo y su larga evolucion puede comprometer a
los 6rganos internos y afectar el desempefio del individuo al sufrir hipoglicemia
donde los niveles de azlcar son muy bajos en sangre que lo normal y produce
asterexis, vértigo, diaforesis, cefalea, palidez y cambios de animo repentinos.
En hiperglucemia los niveles de azucar se elevan, produciendo polidipsia,
polifagia, polipnea, nauseas, vomitos, vision borrosa y sequedad en la boca.
Una mala alimentacion, la obesidad y el sedentarismo suele desencadenar esta
afeccion.

Estudios recientes han mostrado que las intervenciones en los estilos de vida,
como la alimentacion y ejercicio, pueden reducir la velocidad de progresion de
estos individuos para el desarrollo de la DM2, por lo que debe de ser
considerada la modificacion del estilo de vida, en aquellos pacientes con una
glucosa anormal en ayuno o intolerancia a la glucosa.®

En el manejo inicial se debera formular un plan en el tratamiento que
proporcione una base para el cuidado continuo del paciente que involucre la

participacion de la familia. Las personas con DM2 deberan recibir las
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indicaciones para el manejo integral de la enfermedad por parte de un equipo
multidisciplinario de salud. El paciente asume un papel activo en el cuidado de
la enfermedad. El manejo integral para la educacion al paciente y su familia
deberan incluir la orientacion en forma sencilla de lo que es la enfermedad, las
caracteristicas de la alimentacion y el ejercicio que debera realizarse; el manejo
debe estar fundamentado en la vigilancia de las condiciones clinicas,
metabolicas y la prescripcién apropiada de los medicamentos. 2

Los beneficios de la alimentacion en las personas con DM2 no debe ser en
forma individual, es familiar tomando en cuenta lo cultural, para ayudar a
mantener los niveles de glucosa en rangos normales, prevenir y reducir los
riesgos de complicaciones de esta enfermedad; y permitirle mantener el perfil
de lipidos y lipoproteinas en cifras Optimas. El ejercicio en la DM 2, mejora la
sensibilidad a la insulina y disminuye los niveles elevados de la glucosa a un
rango mas normal. Este debe valuarse de forma individual sus beneficios y los
riesgos de la indicacion del ejercicio tomando en cuenta el sistema
cardiovascular, enfermedad arterial periférica, retinopatia, nefropatia y
neuropatia periférica.” *

El impacto social, econémico y médico de una patologia de amplia prevalencia
y cronicidad, con multiples 6rganos blancos, con complicaciones severas y
discapacitantes.

La capacidad laboral, la vida en familia o la adaptaciéon a nuevas demandas
impuestas por el ambiente y la sociedad. Si bien la calidad de vida ha
aumentado. El nucleo familiar puede ser un recurso para el mantenimiento de

la salud y la atencién preventiva.'® El propésito fundamental de la utilizacion y
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medicion de la calidad de vida consiste en proporcionar una evaluacion mas
comprensiva, integral y valida del estado de salud de un individuo o grupo.*®
Diversas investigaciones han demostrado que dentro de los ajustes al
tratamiento, los pacientes pasan diversos periodos de tension emocional, por
someterse a restricciones dietéticas, fisicas, con serias repercusiones
emocionales y sociales. La calidad de vida es una medida compuesta por el
bienestar fisico, mental y social.*®

También se le ha conceptuado como un contracto multidimencional subjetivo,
de acuerdo con la valoracion que el paciente emite en relacion con diferentes
aspectos de su vida.?®?® La cual mide su opinién de éste respecto a su propia
salud en dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales. Su medicion incorpora
valores, creencias, expectativas vitales previas, hasta limitaciones para el
desarrollo de actividades de la vida diaria. La calidad de vida es una variable
compleja con gran peso en el estado de salud de los pacientes.?**°

Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).®*% cCalidad de vida
corresponde a la “percepcion del individuo de su posicién en la vida en el
contexto de su cultura y sistema de valores en que vive y en relacion a sus
objetivos, expectativas, modelos y preocupaciones”. La calidad de vida
representa la suma de sensaciones subjetivas y objetivas personales. Puede
afectar negativamente en aspecto de bienestar psicologico, social y fisico, con
la aparicion de complicaciones agudas y crénicas, afectando el humor y la
auto-estima, generando frustracion y sintomas ligados a depresiéon y ansiedad,
la relacién con familiares y amigos puede estar afectada por la enfermedad, las

restricciones dietéticas o sexuales pueden llevar a conflictos. 28
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La calidad de vida puede ser afectada positivamente por acciones clinicas
como el control de la glicemia.’®*?® Ha sido ampliamente investigada y ha
crecido el nimero de instrumentos para evaluarla. ***% Para medirla se han
construido instrumentos genéricos y especificos.

El cuestionario 39 27280

se disefio para medir la calidad de vida en pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 y 2, este instrumento fue seleccionado para su
validacion en México debido a que es multidimencional y cubre aspectos de
bienestar psicologico y funcionamiento social, se centra en pacientes
diabéticos. Durante su construccion demostré tener elevada consistencia
interna, validez y criterio, fue comparado con el cuestionario Short Form-36
Health Survey [SF-36]%%

Se adapta version en espariol del instrumento Diabetes 39 para aplicarlo en
poblacién mexicana con DM2. 2% (Anexo 3).

A nivel internacional se han hecho investigaciones de Calidad de vida, en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en Cuba, Alberto Quirantes Hernandez
del servicio de endocrinologia del Policlinico Docente “Cerro” de la Habana,
Cuba. Investigo la calidad de vida del paciente diabético, en el afio de 1999 y
se analizaron las caracteristicas, complicaciones, mortalidad y estilo de vida de
estos enfermos, de una poblacion de 35 157 habitantes, encontrandose una
tasa de 39.5 x 1000 habitantes para esta enfermedad, 1 390 diabéticos de ellos
542 hombres y 848 mujeres, después de ver la morbimortalidad de diabetes
mellitus y la asociacion con la hipertension arterial 35.2, obesidad 31.1,

cardiopatia isquémica 19.4, infarto al miocardio 4.3, insuficiencia renal cronica

1.5, ceguera 1.6, amputados 2.1, asi con la elevada inasistencia a podologia
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59.5 %, vida sedentaria 55.8 %, educacién diabetoldgica 26.3%, fumadores
24.3%, inasistencia a consulta médica 17.8%, en el estudio predomino la mujer
y mayores de 40 afios y la diabetes tipo 2.

En Espafa “Impacto de la diabetes mellitus tipo 2 en al calidad de vida de los
pacientes tratados en las consultas de atencién primaria en Espafia” >3 M. Mata
Cases y colaboradores, se evaluaron la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS). Estudio transversal retrospectivo y prospectivo con un
cuestionario genérico EQ-5D, de una muestra de 8.963 sujetos, participaron
1.041 pacientes diagnosticados con DM tipo 2 después de 30 afios de edad,
con historia clinica, datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes y la
CVRS. Se utiliz6 en cuestionario genérico EQ-5D que consta del sistema
descriptivo (SD), con 5 preguntas de estado de salud de cero a cien que el
mejor estado de salud y la escala visual analogica (EVA) en términos de edad,
género, control de la DM tipo 2, presencia de hiperlipemias, presencia de
complicaciones o tipo de tratamiento antidiabético recibido, tiempo de evolucion
de la DM tipo 2, el aporte del estudio ha permitido evaluar el impacto de la DM
tipo 2 en la poblacion diabética espafiola atendida en consulta de atencién
primaria, comparandola con una muestra de la poblacién general y evaluar las
caracteristicas de los pacientes relacionados con una peor CVRS. Los
pacientes del sexo femenino, mayor edad, obesos, con control glucémico
deficiente, tratados con insulina o que presentan alguna complicacion de la DM
2 tienen una peor CVRS.

En Brasil, Melchiors AC y colaboradores, Correr CJ, Rossignoli P, Pontarolo R,

Fernandez-Llimoés F. Medidas de Evaluacion de la calidad de vida en Diabetes
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Parte 1 y 2. Conceptos y criterios de revision. Analizan los instrumentos de
avaluacion de la calidad de vida en diabetes.

En su relaciéon a su modelo conceptual y de medida, su confiabilidad, validez,
sensibilidad al cambio, factibilidad de interpretacion, aspectos practicos de
utilizacion, formas alternativas y adaptaciones linguisticas disponibles, en la
primera parte se analiza el concepto de calidad de vida y la calidad de vida
relacionada con la salud y su medida, se presentan criterios de revision
utiizados. En la segunda parte se hace un andlisis comparativo de los
instrumentos disponibles y su aplicabilidad.

En México para 2002 en la revista de Salud publica de México. Velarde-Jurado
y colaboradores, en “Evaluacion de la Calidad de vida” Con la revision de 126
instrumentos utilizados para medir la calidad de vida en diversas poblaciones y
enfermedades. Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones con una
carga variable de subjetividad, se requiere de métodos de evaluacion validos,
reproducibles y confiables. EI mejor conocimiento de las evaluaciones para
medir calidad de vida permitira incorporar estos instrumentos en la evaluacion
integral de individuos, en la conduccibn de ensayos clinicos y en las
investigaciones de servicio de salud. Los instrumentos especificos permiten
medir el impacto de un diagndstico especifico en condiciones cronico.

El VII Foro Regional de Investigacion en Salud del IMSS-Region Norte. El Dr.
Eduardo Martinez Caldera, de la Unidad de Medicina Familiar No. 55 Fresnillo,
Zacatecas. “EVALUACION DE ESTRATEGIA EDUCATIVA SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO 2” Un estudio de intervencién

cuasiexperimental en pacientes con diabetes mellitus 2, con muestreo por
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conveniencia se incluyeron dos grupos: el experimental (implemento de una
estrategia educativa) y el grupo de control con 20 pacientes cada uno de ellos.
Andlisis estadistico descriptivo y Ji cuadrada. Resultados: Del 01 de Marzo al
31 de Agosto 2001, el grupo experimental disminuyo la glucemia de 199 -+
39.0 a 100.8 -+ 11.3 mg/dl y el grupo control de 231.2 -+ 72.3 a 192.6 -+ 50.9
mg/dl al final. Se concluye que una estrategia educativa bien implementada
favorece una mejor calidad de vida en sus esferas fisica, mental, social y
recreativa.

En la Revista Instituto Nacional Enfermedades Respiratoria México. Martha
Adelina Gonzalez Calvo “CAMBIOS EN LA CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES DIBETICOS DESPUES DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO”
Selecciona dos grupos de 10 pacientes, con biometria hematica, quimica
sanguinea, perfil de lipidos, espirometria realizada con base en los
lineamientos de la Sociedad Americana del Térax, caminata de 6 minutos
estandarizada para valorar tolerancia al ejercicio, presion maxima de musculos
inspiratorios y espiratorios (Plmax, PEmax) tomando los criterios reportados por
Black & Hyatt, se aplic6 cuestionario de calidad de vida SF-36 y se realizo
prueba de esfuerzo cardiopulmonar. Al grupo 1 experimental se le prescribi6 el
ejercicio tres vece por semana por 12 semanas se inicio con una intensidad del
50 % hasta el 70 %. El grupo 2 realiz6 ejercicio en forma libre sin carga y con la
misma frecuencia y tiempo. Al término de las 12 semanas se realiz0 nueva
valoracion con quimica sanguinea, prueba de esfuerzo cardiopulmonar, asi
como el cuestionario de calidad de vida SF-36. Los resultados, la prueba de

funcidén pulmonar se reportaron dentro de parametros normales, los niveles de
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glucosa después del ejercicio disminuyeron significativamente en le grupo 1
con un promedio inicial del 196 mg/dL y una desviacion estandar de 59.2 mg/dL
y un promedio final de 122 mg/dL con una desviacion estandar de 24.1 mg/dL
presentando una significancia estadistica de 0.028. Predominé mejoria en el
consumo de oxigeno en la prueba de esfuerzo cardiopulmonar final respecto a
la inicial en el grupo 1. Con un promedio inicial de 15.3 ml/kg. Con una
desviacion estandar de 2ml/kg. Un promedio final de 19.3ml/kg. En el
cuestionario de calidad de vida SF-36 se observaron cambios estadisticamente
significativos en las ocho (funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcién social, rol emocional, salud mental), escalas del cuestionario
después de 12 semanas de ejercicio fisico. Concluyeron, que el ejercicio
supervisado, incrementa, origina cambios clinicos en la calidad de vida de los
enfermos con diabetes no complicada.

Juan Manuel Lopez-Carmona y colaboradores inician “CONTRUCCION Y
VALIDACION INICIAL DE UN INSTRUMENTO PARA MEDIR EL ESTILO DE
VIDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2" Un estudio
observacional, longitudinal y prospectivo en unidades de medicina familiar de la
delegacion del Estado de Meéxico zona Oriente, del IMSS, se disefio un
instrumento validado por un panel multidisciplinario, para determinar su validez
l6gica y contenido, se aplica el instrumento para medir el Estilo de Vida en
Diabéticos (IMEVID), en dos dias diferentes a 412 sujetos adultos de ellos solo
389 lo completaron este instrumento de 25 preguntas cerradas, distribuidas en
siete dominios: Nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de

alcohol, diabetes, emociones y adherencia terapéutica. La a de Cronbach para
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la calificacion total fue de 0.81 y el coeficiente de correlacion test-retest de .84.
Es el primer cuestionario especifico para sujetos con diabetes mellitus tipo 2,
tiene validez aparente, validez de contenido y buen nivel de consistencia.
Publicado en salud publica de México en 2003.

En la Revista Medica del IMSS del 2004, se presenta una investigacion de
“CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2" Un
estudio expo facto transversal, con 100 pacientes de la consulta externa de la
clinica-hospital “Dr. Francisco Padron Poyou” del IMSS en San Luis Potosi, con
diagnéstico de DM2 por sus médicos tratantes. El deterioro de la calidad de
vida de midio con la escala de calidad de vida relacionada con la salud
(ESCAVIRS). Los resultados mostraron que el 43% cursa con algun grado de
deterioro en su calidad de vida, en la interaccion con el equipo de salud, la
disfuncion sexual, los aspectos emocionales y fisicos, tienen mas riesgo para
deterioro aquellos pacientes con mas de 5 afios de evolucion de la DM2. Nivel
educativo bajo y edad mayor de 50 afios. Se concluye que el grado de
deterioro de la calidad de vida en este tipo de pacientes es progresivo y esta
asociada a la evolucion degenerativa de la enfermedad.

Velia M Cardenas Villareal y colaboradoras de la Facultad de Enfermeria,
Universidad Autonoma de Nuevo Leon, investigan “CALIDAD DE VIDA DEL
PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2" La percepcion del adulto con
DM tipo 2 sobre su calidad de vida y determinar las asociacion de la variables
sociodemogréficas (edad, sexo, estado civil, escolaridad, estrato

socioecondmico) y el estado de salud con la percepcion de calidad de vida en
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el adulto con DM2. Y determinar la confiabilidad del instrumento calidad de vida
en diabetes (DQOL) en la poblacion de Monterrey, N. L.
Estudio descriptivo de una sola medicidn, pacientes con diagnéstico de DM2 y
mayores de 25 afios, ambos sexos, en programa de control diabético de las
unidades de medicina familiar de IMSS en Monterrey, N. L. con una muestra de
137 pacientes, se aplicé el instrumento Calidad de Vida en Diabetes, la escala
de respuesta es de tipo Liker de cinco puntos y el puntaje total obtenido se
trasforma a indice de 0 a 100, los puntajes mas altos indican una mayor
percepcion de calidad de vida. ElI (DQOL) reporté una media de 64 (intervalo de
0 a 100), la subescala mas afectada fue satisfaccion con el tratamiento, y la
menos afectada fue impacto de la diabetes. Presentaron mayor CV las
personas de sexo masculino, con mayor escolaridad, que llevan dieta y
ejercicio como tratamiento meédico y niveles normales de HbAlc.
“ADAPTACION Y VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE CALIDAD DE VIDA
DIABETES 39 EN PACIENTES MEXICANOS CON DIABESTE MELLITUS
TIPO 2" Juan Manuel Lopez-Carmona y Raymundo Rodriguez-Moctezuma,
adaptan y validad la version en espafiol del cuestionario Diabetes 39, que mide
la calidad de vida, una encuesta transversal, realizada en una unidad de
medicina familiar IMSS del estado de México, aplicada en dos ocasiones a 260
pacientes con DM2 donde se mide la hemoglobina glucosilada, colesterol total,
triglicéridos, tension arterial, indice de masa corporal e indice cintura/cadera,
edad, sexo tiempo de evolucion, complicaciones diabéticas y comorbilidad. Los
resultados de 249 pacientes de ellos 62.7 mujeres. El alfa de Cronbach fue

mas menos 0.80 para los dominios. La consistencia test-retest para la
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calificacion total tuvo una r= 0.82, p= 0.01. La mediana de la puntuacién total
fue de 29 puntos (escala de 0 a 100) y se tomé como punto de corte para
definir mejor (<29) y peor (=29) calidad de vida. En analisis bivariado, una peor
calidad de vida se asocio con complicaciones tardias de la diabetes. Como
conclusion la version adaptada en idioma espafiol del Diabetes 39 es un
instrumento valido y confiable para medir la calidad de vida en los pacientes

mexicanos con DM-2. (Anexo 3)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México se encuentra en el noveno lugar a nivel mundial en DM y se
estima que para el afio 2025, ocupe el séptimo lugar con 12 millones de
pacientes. 32 La prevalencia de DM en los adultos a nivel nacional fue de 7% y
en el grupo de 50 a 59 afios llegé a 13.5%. *°
Los costos derivados de estos pacientes, junto con la pérdida de la
productividad y su alto grado de invalidez que afectan al paciente, familia y
comunidad. Coloca a la DM dentro de las enfermedades de mayor costo social
y de carga financiera en las instituciones de salud, se estima que el costo es
entre 5 a 14% del gasto dedicado a la asistencia médica y los costos directos e
indirectos pueden ascender a 2,618 millones de délares anualmente, para el
IMSS el gasto anual de la atencion de DM excedid los 2000 millones de pesos
en el periodo 1999 a 2007. *

La calidad de vida, incluye una diversidad de factores que pueden modificarla,
negativa o positivamente y esta representada de una suma de sensaciones
subjetivas y personales, influyendo en lo fisico, psicologico y social. La DM
puede afectar negativamente el bienestar fisico, por la aparicion de
complicaciones agudas y crénicas. En lo psicolégico, la cronicidad de la
enfermedad y su dificil control, pueden influir en el humor y la autoestima del
paciente, generando frustracion, depresion y ansiedad, en lo social la relacién
con familiares y amigos puede verse afectada.

La evaluacion de calidad de vida en DM es dificil de cuantificar objetivamente,

la medicién con encuestas directas a los pacientes, nos permitira evaluar de
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forma indirecta, el inicio de la enfermedad, los cambios de sintomas a través
del tiempo, edad, género, estado civil, aflo de inicio de la enfermedad y
aspectos de energia, motilidad, ansiedad y preocupacion, mas el
funcionamiento sexual, que nos permitira identificar los problemas de salud y
personales de estos pacientes y asi influir de manera preventiva, modificando

los factores que deterioren la calidad de vida de los pacientes con DM tipo 2.

Por lo que nos hacemos la pregunta siguiente:

¢, Qué calidad de vida tienen los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

derechohabientes del Hospital General de Subzona 9 de Rio Verde, del estado

de San Luis Potosi?
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tipo 2 y la prevalencia cada dia mayor, asi como de
sus complicaciones, generan un problema de salud, que conlleva a altos costos
nivel institucional y su presencia en la edad productiva, causa de discapacidad
y pérdida de vida saludable.” Que impacta en los aspectos individual, familiar.
El médico familiar tiene un mayor numero de pacientes diabéticos, esto
favorece el conocimiento de nuevas alternativas para un mejor control
metabolico. ° El realizar acciones anticipadas de prevencién de complicaciones
agudas y cronicas a largo plazo.

Es de vital importancia conocer e identificar preocupaciones y percepcion de
factores fisicos, sociales, psicologicos que influyen en la calidad de vida; este
conocimiento nos ayuda a establecer acciones anticipadas de prevencion de
complicaciones agudas y cronicas de esta enfermedad y proponer nuevas
alternativas para contribuir a disminuir el gasto institucional y mejorar la calidad

de vida de este grupo de pacientes.

El propdsito del presente estudio es:

1. Describir como es la percepcion de su calidad de vida en forma general,
del adulto, en el aspecto de ansiedad, grado de preocupacion, energia,
movilidad, funcionamiento sexual y control de diabetes.

2. Determinar la asociacion de variables, edad, genero, estado civil,

escolaridad, inicio y tiempo de evolucion de DM.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la calidad de vida en pacientes derechohabientes con Diabetes

Mellitus tipo 2, en el HGSZ no. 9, de Rio Verde S. L. P.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar el grado de ansiedad y preocupacion

e Determinar su movilidad y energia y control de diabetes

e Evaluar el funcionamiento sexual

¢ Identificar la frecuencia de DM tipo 2 por grupo de edad y género

e Determinar el grupo de edad mas frecuente y su percepciéon de calidad
de vida.

e Identificar la frecuencia del estado civil y escolaridad de DM tipo 2.

e Evaluar el inicio y tiempo de evolucion de DM tipo 2.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, solo se describe lo encontrado en el estudio.

Observacional, donde se observara el fendbmeno a estudiar sin intervencion.

DISENO DEL ESTUDIO:

Transversal, la medida es en un solo tiempo, sin intervencion.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacion de 30-79 afios de edad, que acudan al H. G. S. Z. no. 9, de Rio

Verde S. L. P. Todos derechohabientes y que reunan los criterios de inclusion

para el estudio.

TECNICA DE MUESTREO

Muestra no probabilistica por conveniencia, debido a que se incluyé al total de

personas diabéticas tipo 2 que asistieron a consulta externa de medicina

familiar, en los turnos matutino y vespertino, en los meses de Abril a Mayo del

ano 2008, derechohabientes del H. G. S. Z. no. 9, de Rio Verde S. L. P.
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DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El estudio incluyé a pacientes con DM tipo 2 que acudieron a consulta externa
de medicina familiar de HGSZ no. 9, de Rio Verde S. L. P. ambos sexos, se
consideraron pacientes de los dos turnos, también que contaran diagnéstico de
diabetes* y expediente clinico. De poblacién natural y que haya aceptado
participar de forma voluntaria y por conveniencia. En lapso de 2 meses,

obteniendo una muestra finita.

ANALISIS ESTADISTICO:

En el estudio se utiliz6 muestred no probabilistico tipo censo, con estadisticas

descriptiva mediante medidas de tendencia central, dispersion y proporcion.

LUGAR:

Aula de usos multiples y la sala de consulta externa del HGSZ # 9 Rio Verde,

S. L. P. Que pertenece a la delegacion estatal San Luis Potosi, IMSS.

TIEMPO DE ESTUDIO:

Se realizé en un tiempo de 12 meses; que comprendo desde el mes de octubre

del 2007, a septiembre del 2008. El comité local de investigacion aprobo el

protocolo respectivo. (Anexo 2)
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

PACIENTES:

Con edad 30-79 afios.

Con diagnéstico de DM tipo 2.
Derechohabientes del HGSZ no. 9 del IMSS.
Ambos géneros.

Que acepten participar en el estudio.

Sin importar estado civil

CRITERIOS DE EXCLUSION

PACIENTES:
Negativa a participar.
Cuando el acompafante intervenga en la respuesta del cuestionario

No ser residente de Rio Verde San Luis Potosi.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

PACIENTES:

Cuestionarios incompletos.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIZACION ESCALA

Es la percepcion del Es la suma de Energia, movilidad, (Categodrica
Calidad de | individuo de su sensaciones subjetivas y control de la nominal
vida posicion en la vida en | objetivas personales que glucemia, ansiedad, [Binaria

el contexto de su afecta positiva 6 negativa preocupacion y

cultura sistema de en los aspectos del funcionamiento

valores en que vive y bienestar psicologico, sexual

en relacion a sus social y fisico, en un

objetivos, momento dado

expectativas, modelos

y preocupaciones

Trastorno metabdlico | Glucosa central > 126 | 1) si Categorica
Diabetes por defecto de la | mg/dl. En ayuno o mas de | 2) no nominal
mellitus secrecion de insulina, | 200 mg/dl. en una muestra Binaria
tipo 2 o] una accion | al azar o curva de

defectuosa, o] la | tolerancia a la glucosa

coexistencia de las
condiciones

anteriores, con niveles
elevados de glucosa
en sangre, dafia micro
y macro en diferentes
o6rganos, causa de

discapacidad en la

edad productiva

mayor de lo normal
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Tiempo transcurrido | Tiempo transcurrido desde | Se registra en afios | Numérica
Edad desde el nacimiento | el nacimiento hasta la | cumplidos continua
hasta la fecha de la | fecha de la entrevista (afios)
entrevista
Distinciébn  biologica | A travéz de su expresion | 1) Femenino Categorica
Sexo que clasifica a los | fenotipica 2) Masculino. Nominal
individuos en mujeres Dicotomica
y hombres
Condicion legal del | Situaciéon legal en que se | 1) soltero Categorica
Estado civil adulto ante la | encuentra en el momento | 2) casado Numeérica
sociedad de la entrevista. 3) unién libre Continua
4) separado de razén
5) divorciado
6) otro
Afios de escolaridad | Grado de estudios | 1) primaria Categorica
Escolaridad alcanzadas por el | alcanzados hasta el | 2) secundaria Numérica
adulto momento de la entrevista 3) Dbachillerato o | Continua
equivalente Binaria
4) licenciatura
5) postgrado
Reaccion global del | Manifestaciones 1) si Categorica
Ansiedad organismo ante una | sométicas: Aumento de la | 2) no Numeérica
situacion que percibe | tension muscular, mareos, Continua
como amenazante a | taquicardia, palpitaciones, Binaria

su existencia

parestesias, temblor.
Cognoscitiva-conductuales

y afectivos: Intranquilidad,

inquietud, miedos
irracionales, ideas
catastréficas,

preocupacion exagerada
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion, no es invasivo y que no pone en
riesgo la salud, no presenta implicaciones de tipo ético y se apega a la
declaracion de Helsinsky del afio 2000, en materia de investigaciones en seres
humanos, asi mismo a la ley General de Salud en materia de investigacion, con

fase de riesgo 0. (Anexo 1).
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INSTRUMENTO

Se utiliz6 un cuestionario con ficha de identificacion, para obtener datos
sociodemograficos, como son las variables de edad, sexo, estado civil,
escolaridad, edad de inicio de diabetes y el tiempo de padecer diabetes mellitus
tipo 2, en la caratula principal. Y se determind el diagnostico de diabético,
segun los criterios actuales.”

Posteriormente el Cuestionario DIABETES 39°%, versién en idioma espafiol, ya
validado por consenso de un panel de cinco investigadores con experiencia en
la construccion y validacion de cuestionarios, con comprension de pacientes
mexicanos con DM-2.

Esta compuesto de 39 preguntas cerradas en cinco secciones: Energia-
Movilidad 15 preguntas (3, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 16, 25, 29, 32, 33, 25 y 36),
Control de la diabetes 12 (1, 4, 5, 14, 15, 17, 18, 37, y 38); para Ansiedad-
preocupacion cuatro (2, 6, 8, y 22), Carga social con cinco (19, 20, 26, 37 y 38)
y Funcionamiento sexual con tres preguntas (21, 23, y 30), (Anexo 3). Los
pacientes responde qué tanto esta afectada su calidad de vida en un tiempo

dado colocando una X en una escala analoga, donde se ubican de forma

horizontal los nimeros 1 al 7, cuya escala de valores del primero para nada

afectado en la absolutoy el siete a sumamente afectado en su calidad de vida,

la puntuacion de cada una va de 0.5 a 7.5, cuya escala de valor se transforma
a una escala de 0 a 100 por conversion lineal. Tiene dos preguntas finales que
califican la percepcién del paciente de su calidad de vida de manera global, con

un rango del 1 (minima) al 7 (méxima) y la Severidad de la diabetes con un
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rango 1 (ninguna severidad) al 7 (extremadamente grave). El cuestionario no
contiene una definicién de calidad de vida, por lo que el paciente contesta de
acuerdo con lo que significa este concepto en su percepcion individual.

La suma de las puntuaciones obtenidas en cada seccion, mas el total y las
calificaciones de autoperscepcion de calidad de vida y la gravedad fueron
transformadas de una escala 0 a 100 a una lineal. No se contempla una
ponderacion para la calificacion de cada seccion en la calificacion global, solo
lo que representa el nimero de preguntas de cada una de ellas mismas y la
puntuacion total refleja la afectacion de su calidad de vida como un todo.

El total de pacientes fueron 122 con diagnostico de DM tipo 2, ambos sexos en
tratamiento médico, que acudia a consulta externa ambos turnos, todos los
pacientes proporcionaron su consentimiento informado. No se realizaron
maniobras de intervencidn terapéutica, los paciente respondieron al

cuestionario de manera autoadministrada en aula de usos mdltiples.
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RESULTADOS
En la presente investigacion se encontro que los 122 pacientes que acudieron
a consulta externa, ambos turnos, del HGSZ no. 9, de Rio Verde, S. L. P. En el
periodo de abril a mayo del 2008. Se encontro en relacion al género, 79 (65%),
fueron Mujeres y 43 (35%) hombres del total de los pacientes encuestados.
(Grafical).

GENERO
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5%

Fuente: Cuestionario n= 122 pacientes
Se incluy6 edades entre 30 y 75 afios, con una media de 52.5 afios de una

muestra de 122 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. (Gréfica 2)

35
30
25
20
15 -
10 -
. I
o I
.Edad 30 34 3539 40-44 4549 50-54 5559 60-64 65-69 70-75
Grafica 2 Fuente: Cuestionario n=122

35



En cuanto a su estado civil se encontré que el 39.3 son casados y el 5.7 en

union libre de los 122 pacientes encuestados. (Grafica 3).
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Grafica 3 Fuente: Cuestionario n=122

En relacion a la escolaridad se obtiene un 48.3% con secundaria, 20.4% con

primaria terminada, 2.4% de analfabetas y 5.7% de profesionales. (Gréfica 4).
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También se realizé en la encuesta de pacientes con diabetes la edad de inicio
de su padecimiento crénico que va de 30 a los 79 afios, se encontré que el
rango de 30 a 39 afos un 33.6% y porcentaje mayor de 40 a 59 afios con un
47.5% de los 122 pacientes (Grafica 5).

EDAD DE INICIO DE SU DIABESTES MELLITUS TIPO 2
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Gréafica 5 Fuente: Cuestionario n= 122

Duracion en afos de diagndéstico con diabetes de estos pacientes, el rango que
van de 0 a 5 afios con 32.7%, el de 6 a 10 afios en un 30.3% y mas 22 afios
con 4.9% de los 122 pacientes encuestados. (Grafica 6)
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Grafica 6 Fuente: Cuestionario n= 122

37



La tabla de concentrado global de respuesta al cuestionario Diabetes 39, de
Calidad de Vida en pacientes diabéticos tipo 2, del hospital regional de subzona

namero 9, de Rio Verde S. L. P. Se encontr6 que el horario de los

medicamentos para su diabetes, pregunta niumero uno, con 54 afirmaciones

que es igual a 44.8% es la mas alta en porcentaje, de los 122 pacientes
encuestados, también en la respuesta 18 con 54 respuesta positivas que da el
mismo porcentaje que la primera. La nimero 2 que pregunta sobre la

preocupacion por problemas econdmicos con 19=15.5%. No comer ciertos

alimentos para controlar su diabetes tuvo un porcentaje de 30.3% y la pregunta

6 que se refiere a estar preocupado(a) por su futuro se encontré 35

afirmaciones, da un porcentaje de 28.6%, En la tabla se encuentran los
porcentajes mayores de las respuestas, da un total de 4758 positivas, que
representa un porcentaje global de 99.6%, de las 39 preguntas del cuestionario

aplicado. (Tabla 1).

Respuesta
Preguntas 1 2 3 4 5 6 7

1 54=44.8%

2 19=15:5%

5 37=30.3%

6 35=28.6%

13 15=12.2%

17 51=41.8%

18 54=44.8%

27 51=41.8%

35 9=7.3%
Totales de 1163 = 1428 = 1008 = 531 = 299 = 216 = 113 =
respuestas 24.4% 30% 21.1% 11.1% 6.2% 4.5% 2.3%

Tabla 1 de concentrado global y con los mayores porcentajes. n=122
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Resultados de Energia-Movilidad con 15 preguntas cerradas, en 38.5% en la

limitacion de su nivel de energia de la pregunta 3. De la sensacion de debilidad

con un 35.2 % también la pregunta 34 Dificultades para sus cuidados

personales con 52 encuestados (42.6 %) que contestaron afirmativo de un total

de 122 pacientes. (Tabla 2).

Respuesta

Pregunta 1 2 3 4 5 6 7
3 24=19.6% 47=38.5% 23=18% 11=9% 12=9.8% 5=4% 0%
7 20=16.3% 23=18.8% 32=26.2% 20=16.3% 16=13% 7=5.7% 4=3.2%
9 20=16.3% 43=35.2% 27=22.1% 19=15.5% 8=6.5% 4=3.2% 1=0.8%
10 30=24.5% 37=30.3% 24=19.6% 12=9.8% 12=9.8% 6=4.9% 1=0.8%
11 42=34.4% 42=34.4% 20=16.3% 9=7.3% 6=4.9% 3=2.4% 0%
12 28=22.9% 36=29% 13=10.6% 15=12.2% 14=11.4% 8=6.5% 8=6.5%
13 26=21.3% 26=21.3% 31=25.4% 7=3% 12=9.8% 15=12.2% 3=2.4%
16 14=11.4% 44=36% 23=18.8% 19=15.5% 7=5.7% 8=7% 7=5.7%
25 10=8.1% 27=22.1% 33=27% 20=16.3% 14=11.4% 10=8.1% 8=6.5%
29 35=28.6% 39=31.9% 24=19.6% 8=6.5% 4=3.2% 7=5.7% 5=4%
32 24=19.6% 39=31.9% 25=20.4% 15=12.2% 9=7.3% 7=3% 3=2.4%
33 29=23.7% 30=24.5% 29=23.7% 15=12.2% 7=5.7% 7=5.7% 5=4%
34 52=42.6% 32=26.2% 12=9.8% 7=5.7% 6=4.9% 7=5.7% 6=4.9%
35 13=10.6% 35=28.6% 29=23.7% 16=13% 10=8.1% 10=8.1% 9=7.3%
36 26=21.3% 38=29.5% 25=20.4% 14=11.4% 8=6.5% 7=5.7% 4=3.2%

Tabla 2 Energia-Movilidad Fuente: Cuestionario n=122

En el rubro de Ansiedad-preocupacion con cuatro preguntas del cuestionario se

obtiene en las preguntas 6 y 8 un 28.6% y la respuesta de la nUmero 22 que se

relaciona con sentirse triste deprimido con un porcentaje de 26.2%. (Tabla 3)
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Respuesta

Pregunta 1 2 3 4 5 6 7
2 14=11.4% | 29=23.7% | 31=25.4% | 18=14.7% | 19=15.5% | 11=9% 0%
6 9=7.3% 23=18.8% | 30=24.5% | 35=28.6% | 12=9.8% | 6=4.9% 7=5.7%
8 16=13.1% | 30=24.5% | 35=28.6% | 21=17.2% | 4=3.2% 9=7.3% 4=3.2%
22 19=15.5% | 31=25.4% | 32=26.2% | 17=13.9% | 10=8.1% | 8=6.5% 5=4%
Tabla 3 Ansiedad-preocupacion Fuente: Cuestionario n=122

En la respuesta de la pregunta 1 y 18 que corresponde a 44 % de los 122

pacientes encuestados y se refiere al horario de medicamentos para la

diabetes y el tiempo que le llevo controlar el padecimiento crénico, en lo que

refiere al hacerse analisis para comprobar sus niveles de azucar en sangre en

41.8% del total de pacientes. De la seccion de Control de la diabetes. (Tabla 4)

Respuesta

Pregunta 1 2 3 4 5 6 7
1 36=29.5% | 54=44% 16=13.1% | 11=9% 3=2.4% 1=0.8% 1=0.8%
4 31=25.4% 39=31.9% | 28=22.9% | 12=9.8% 4=3.2% 7=5.7% 1=0.8%
5 23=18.8% 32=26.2 37=30.3% | 14=11.4% | 8=6.5% 7=5.7% 1=0.8%
14 35=28.6% | 38=29.5% | 23=18.8% | 13=10.6% | 6=4.9% 5=4% 2=1.6%
15 7=5.7% 33=27% 36=29% 22=18% 10=8.9% 9=7.3% 5=4%
17 51=41.8% 38=29.5% | 18=14.7% | 9=7.3% 2=1.6% 4=3.2% 0%
18 38=31.1% | 54=44% 17=13.9% | 8=6.5% 4=3.2% 1=0.8% 0%
24 37=30.3% 26=21.3% | 22=18% 16=13% 21=17.2% | 0% 0%
27 51=41.8% 47=38.5% | 9=7.3% 13=10.6% | 0% 2=1.6% 0%
28 21=17.2% | 36=29% 33=27% 18=14.7% | 11=9% 1=0.8% 2=1.6%
31 30=24.5% 49=40.1% | 25=20.4% | 12=9.8% 4=3.2% 1=0.8% 1=0.8%
39 9=7.3% 43=35.2% | 33=27% 19=15.5% | 5=4% 6=4.9% 7=5.7%

Tabla 4 Control de la diabetes Fuente: Cuestionario n=122
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En la seccién de Carga social, La vergiienza producida por tener diabetes en

31.9% de los pacientes y Ser identificado como diabético en un 43.4% que no

le afecta. (Tabla 5).

Respuesta
Pregunta 1 2 3 4 5 6 7
19 36=29.5% | 37=30.3% | 29=23.7% | 8=6.5% 6=6.5% 5=4% 1=0.8%
20 39=31.9% | 33=27% | 21=17.2% | 18=14.7% | 9=7.3% 2=1.6% 0%
26 21=17.2% | 37=30.3% | 36=29% | 9=7.3% 10=8.1% | 6=4.9% 3=2.4%
37 53=43.4% | 34=27.8 | 13=10.6% | 9=7.3% 10=8.1% | 3=3.4% 0%
38 38=20.5% | 38=29.5% | 30=24.5% | 8=6.5% 5=4% 2=1.6% 1=0.8%
Tabla 5 Carga Social Fuente: Cuestionario n=122

En tabla 6 de Funcionamiento sexual se encontrdé 38.5% sin problemas sexual.

Respuesta
Pregunta | 1 2 3 4 5 6 7
21 38=31.1% | 34=27.8% | 31=25.4% | 7=5.7% 5=4% 4=3.2% 3=2.4%
23 47=385% | 40=32.7% | 23=18.8% | 7=5.7% 2=1.6% 2=1.6% 1=0.8%
30 41=33.6% | 35=28.6% | 30=24.5% | 8=6.5% 4=3.2% 3=2.4% 1=0.8%
Tabla 6 Funcionamiento Sexual Fuente: Cuestionario n=122

Calificacion global de calidad de vida y severidad de la diabetes. (Tabla 7).

Respuesta
Pregunta 1 2 3 4 5 6 7
1 0% 33=27% | 18=14.7% | 12=9.8% | 28=22.9% | 15=12.2% | 16=13.1%
2 7=5.7% 38=31.1% | 32=26.2% | 28=22.9% | 4=3.2% 11=9% 2=1.6%
Tabla7 Calidad de Vida. Fuente: Cuestionario n=122
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DISCUSION

El concepto de calidad de vida en México ha cobrando importancia, por el
aumento de la sobrevida de la poblacion a expensas de un mayor niamero de
pacientes con algun grado de discapacidad. La DM se presenta como una de
los principales problemas que demanda servicios médicos y tienen una mayor
repercusion en la calidad de vida de los pacientes, por iniciarse en una edad
productiva.

Esta investigacion proporciona una perspectiva global del estado de salud de
los pacientes diabéticos de la poblacion de Rio Verde derechohabientes al
IMSS, en quienes se encontré con una leve afectacion de su calidad de vida.
Esta situacion podemos relacionarla porque la mayor parte de la poblacion son
adultos jovenes, con un nivel de escolaridad media y con un menor grado de
complicaciones cronicas, por el tiempo corto de su evolucion de su diabetes;
asi como las condiciones de menor estrés de una comunidad suburbana. En
cuanto al género, se encontré que la mayor parte son del sexo femenino (65%),
grupo en el cual se ha visto, busca una mayor atencion meédica.

Los resultados permiten proponer y crear bases de prevencion con alternativas
de abordaje integral en estos pacientes, con grupos de autoayuda y equipo
multidisciplinario de salud integrado por una dietista, maestro de educacion
fisica, psicologo, trabajo social, enfermera y médico familiar, como consultorios
integrales, con el propdsito de prevenir e intervenir en la aparicion y retardo de
la complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2; y por consiguiente con
acciones preventivas mejorar su percepcion de calidad de vida y incidir en un

menor gasto institucional.
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CONCLUSION

La Diabetes Mellitus es una de las patologias que genera mayor discapacidad y
mortalidad, en los adultos en edad productiva. Ocupa la mayor parte de los
recursos financieros en salud. Esta demostrado que la educacién del paciente y
su familia por un equipo de salud interdisciplinario capacitado, puede lograr un
control de la enfermedad y evitar complicaciones.

Los resultados obtenidos en este estudio muestra poca afectacion de la calidad
de vida, con porcentaje global de 44.8% (54 encuestados) de 122 pacientes,
en aspecto de energia-movilidad con 42.6%, ansiedad-preocupacion 28.6%, el
control de la diabetes 44 %, de la carga social 43.4%, en el funcionamiento
sexual 38.5%. Las variables sociodemogréficas, en género el femenino con 79
(65%) y 43 (35%) del sexo masculino, con una edad media de 52.5 afos,
estado civil (39.3%) resultaron casados, la escolaridad secundaria con 48.3% y
2.4% no tiene estudios. El inicio del padecimiento crénico es del 81.1% en el
rango de edad de los 30 a 59 afios, y el tiempo de evolucion de la enfermedad
de los pacientes fue de 1 a 10 afos (63%).

Los resultados permiten proponer y crear bases de prevencion con alternativas
de abordaje integral en estos pacientes, en grupos de autoayuda y equipo
interdisciplinario, integrado por un dietista, educacién fisica, psicélogo,
trabajador social, enfermera y médico familiar, como consultorios integrales,
con el propdsito de prevenir e intervenir en la aparicion y retardo de las
complicaciones de la diabetes mellitus; y las estas acciones preventivas nos
permitiria mejorar la percepcion de calidad de vida y incidir en un menor gasto

institucional.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ‘

FACULTAD DE MEDICINA @

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR m

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo habiendo sido informado por el

Dr. Dimas Cotino Ramos, sobre el tema investigacion, “Calidad de Vida en
Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, derechohabientes del HGSZ no. 9,
Rio Verde S.L.P.” Los motivos y las implicaciones en aplicacion de un
cuestionario, ademas de la confidencialidad de la informacion vertida en el
mismo, doy mi pleno consentimiento para la realizacion de la encuesta en
cuestion, estando de acuerdo en el uso que se le dara a la informacion vertida
en el documento, aclarando que cualquier momento de la aplicacién del mismo,
decido no participar, quede anulado el documento, liberandome de toda

responsabilidad para el presente estudio.

Nombre y firma del paciente Testigo

Nombre y firma de quien aplica el cuestionario.

Fecha:

ANEXO 1
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (GRAFICO DE GANTT).

ACTIVIDAD

OoCT

07

NOV

07

DIC

07

ENE

08

FEB

08

MAR

08

ABRI

08

MAY

08

JUN

08

JUL

08

AGO

08

SEP

08

RECOLECCION

DE BLIBIOGRAFIA

XX

XX

INTEGRACION Y

REDACCION DE

PROTOCOLO

XX

XX

XX

PRESENTACION Y

AUTORIZACION

DEL PROTOCOLO

XX

XX

APLICACION DE

CUESTIONARIOS

XX

XX

RECOLECCION

DE DATOS

XX

XX

PROCESO Y
ALNALISIS DE LA

INFORMACION

XX

ELABORACION

DE RESULTADOS

XX

DISCUSION,
ANALISIS Y

CONCLUSION

XX

XX

XX
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ANEXO 2

M.

A
IMSS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD ACADEMICA
U.M.F. 45 SAN LUIS POTOSI, S.L.P.
H. G. SZ. No. 9, RIO VERDE, SAN LUIS POTOSI

“CUESTIONARIO, DIABETES 39®, DE CALIDAD DE VIDA”

FICHA DE IDENTIFICACION:

FECHA

NOMBRE

NUM. DE AFILIACION

EDAD ANOS SEXO F M ESTADO CIVIL

ESCOLARIDAD MAXIMA

EDAD DE INICIO DE SU DIABETES MELLITUS TIPO 2 ANOS

TIEMPO DE PADECER DIABETES MELLITUS TIPO 2 ANOS
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ANEXO 3 MUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR.
RESUMEN

“Calidad de Vida en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2,
derechohabientes del HGSZ no. 9, Rio Verde S. L. P.”

Dr. Dimas Cotino Ramos.

Objetivo: Conocer la percepcion de calidad de vida de los pacientes diabéticos
del HGSZ no. 9, Rio Verde S. L. P. Material y métodos: Estudio
observacional, transversal, por conveniencia, sin intervencion, se utilizd el
cuestionario DIABETES 39°, auto administrado, en una sola ocasién, a 122
pacientes con diagnostico ya establecido y con analisis descriptivo mediante
medidas de tendencia central, dispersion y proporcién. Se obtuvieron datos
sobre la edad, género, escolaridad, tiempo e inicio de la diabetes. Resultados:
Se encuesto a 122 sujetos de los cuales 65% fueron mujeres, la edad promedio
52.5 afos, con escolaridad media 48.3%, el inicio de la diabetes en el rango de
40 a 59 afios fue de 47.5%, en afos de padecer DM en grupo de 1 a 5 afios,
con un porcentaje de 32.7% y 6 al0 afos fue de 30.3%. Se encontrg leve
afectacion de su calidad de vida. Conclusion: La Leve afectacion de su calidad
de vida, se explica por vivir en una comunidad, suburbana, ser adultos jovenes,
de escolaridad media, mujeres y con un corto tiempo de evolucion de la

enfermedad, que no presenta una mayor cronicidad al momento del estudio.

Palabras claves: Calidad de Vida; Diabetes Mellitus tipo 2.
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