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Resumen
Antecedentes. La prevalencia de Diabetes Mellitus 2 en adultos en México es de 14%, es una

enfermedad cronica y degenerativa de alta morbilidad y mortalidad con alto impacto econémico y
social. No estan bien definidos la prevalencia de diabetes mellitus 2 y los factores asociados a
descontrol glucémico en poblaciones rurales mexicanas. Objetivo. Determinar los factores
asociados a descontrol glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Rural
Oportunidades Bochil. Metodologia. Se realizd un estudio transversal descriptivo con la
realizacion de una encuesta y la revision del expediente clinico de todo paciente que acudi6 a la
consulta externa de Medicina Familiar y Medicina Interna. Resultados. Se estudiaron un total de
80 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a la consulta externa del HRO Bochil
durante el mes de diciembre de 2010, la prevalencia de descontrol glucémico fue de 62%; el 85%
de pacientes fueron mujeres, el 50% sin ningun grado de escolaridad, 25% bilingles (tzotzil-
espanol) con grados variables de dominio del espafiol, el 91% residia en la localidad Sede del
Hospital, se refirieron con transgresion dietética y a medicamentos el 60 y 30% respectivamente, el
77.5% se refirid con sentimiento de apoyo familiar adecuado y el 96% con actitud positiva con
respecto a su enfermedad, el 95% acuden regularmente a sus citas, el 98% se encontraba con
tratamiento con medicamentos orales y/o insulina, el 97% presentd comorbilidades,
Conclusiones. La presencia de pacientes bilinglies con grados variables de dominio del espanol
influye en la comunicacion efectiva entre el médico y el paciente. Existe un alto grado de
analfabetismo y niveles escolares bajos. No existe un adecuado control glucémico a pesar de que
la mayoria de pacientes residen en la localidad Sede, no presentan tabaquismo ni alcoholismo,
acuden regularmente a su citas, cuentan con apoyo familiar adecuado y refieren una actitud
personal positiva ante la enfermedad. La causa del descontrol glucémico del paciente diabético es
multifactorial y por lo tanto se requiere un manejo integral y multidisciplinario.
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1. RESUMEN
Antecedentes. La prevalencia de Diabetes Mellitus 2 en adultos en México es de 14%, es
una enfermedad cronica y degenerativa de alta morbilidad y mortalidad con alto impacto
econodmico y social. Los factores asociados a un adecuado control glucémico son las
medidas nutricionales, el ejercicio fisico, el uso de medicamentos e insulina, el cese del
tabaquismo y alcoholismo, control de tension arterial, control de niveles de lipidos
sanguineos y autocuidado del paciente. No estan bien definidos la prevalencia de diabetes
mellitus 2 y los factores asociados a descontrol glucémico en poblaciones rurales
mexicanas. Objetivo. Determinar los factores asociados a descontrol glucémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Rural Oportunidades Bochil.
Metodologia. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo con la realizaciéon de una
encuesta y la revisidn del expediente clinico de todo paciente que acudi6é a la consulta
externa de Medicina Familiar y Medicina Interna. La informacion se recolectd por el médico
del consultorio respectivo, a través del llenado de una hoja de recoleccion de datos,
mismos que fueron analizados en el programa SPSS para la obtencion de los resultados.
Resultados. Se estudiaron un total de 80 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
asistieron a la consulta externa del HRO Bochil durante el mes de diciembre de 2010, la
prevalencia de descontrol glucémico fue de 62%; el 85% de pacientes fueron mujeres, el
50% sin ningun grado de escolaridad, 25% bilingues (tzotzil-espafiol) con grados variables
de dominio del espafiol, el 91% residia en la localidad Sede del Hospital, se refirieron con
transgresion dietética y a medicamentos el 60 y 30% respectivamente, el 77.5% se refirié
con sentimiento de apoyo familiar adecuado y el 96% con actitud positiva con respecto a
su enfermedad, el 95% acuden regularmente a sus citas, el 98% se encontraba con
tratamiento con medicamentos orales y/o insulina, el 97% presenté comorbilidades, las
mas prevalentes fueron obesidad y sobrepeso, hiperlipoproteinemia e hipertension arterial
sistémica. Conclusiones. La presencia de pacientes bilingles con grados variables de
dominio del espanol influye en la comunicacion efectiva entre el médico y el paciente.
Existe un alto grado de analfabetismo y niveles escolares bajos. No existe un adecuado
control glucémico a pesar de que la mayoria de pacientes residen en la localidad Sede, no
presentan tabaquismo ni alcoholismo, acuden regularmente a su citas, cuentan con apoyo
familiar adecuado y refieren una actitud personal positiva ante la enfermedad. La causa
del descontrol glucémico del paciente diabético es multifactorial y por lo tanto se requiere

un manejo integral y multidisciplinario.



2. ANTECEDENTES.

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos

frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia !

La clasificacion etiolégica de la DM comprende 4 grupos: DM tipo 1, DM tipo 2,
Otros tipos especificos de diabetes y Diabetes Gestacional. La DM tipo 2 es un grupo
heterogéneo de trastornos que se caracterizan por grados variables de resistencia a la
insulina, menor secrecién de dicha hormona y una mayor produccién de glucosa. Defectos
genéticos y metabdlicos diversos en la accién, secrecidon o ambas funciones de la insulina

originan el fenotipo comun de la hiperglucemia en la DM tipo 2 2,

El trastorno de la regulacion metabdlica de la DM provoca alteraciones
fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos, haciéndose una enfermedad
cronica con tendencia a la degeneracion e incapacidad del paciente, suponiendo una

pesada carga para el individuo y para el sistema sanitario !

La prevalencia mundial de la DM ha aumentado impresionantemente en los ultimos
20 afos. En el mundo hay mas de 220 millones de personas con DM. Se calcula que en
2005 fallecieron 1.1 millones de personas a causa de ésta. Cerca del 80% de las muertes
se registran en paises de ingresos bajos y medios. Casi la mitad de esas muertes
corresponden a personas de menos de 70 afos y un 55% a mujeres. Se prevé que la
mortalidad se multiplique por dos entre 2005 y 2030. En 2004 fue la causa 12 de
mortalidad general a nivel mundial, se prevé que en 2030 sera la causa 7 3,
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México ocupa el décimo lugar de DM en el mundo y se estima que para el 2030
tenga el séptimo puesto. En México la prevalencia de DM en personas de mas de 20 afios
fue de 7.5% en el afo 2000 y aumento a 14% para el afio 2006. Del afio 2000 al 2006 ha
aumentado la tasa de morbilidad de 287 a 376 casos por 100 000 habitantes. En 2007 se
registré6 ya como segunda causa de mortalidad general después de las enfermedades del

corazdn que ocupan el primer lugar +°.

En Chiapas se registré una prevalencia de DM de 5.4% en 2006. En 2008 se
registr6 como 92 causa de egreso hospitalario dentro del grupo de enfermedades
endocrinas y nutricionales, correspondiente al 3.3% de egresos; fue la cuarta causa de
mortalidad general con una tasa de 380 por 100 000 habitantes, correspondientes a una

12.2% de todas la muertes ’.

En la localidad de Bochil, Chiapas no existen cifras exactas en cuanto la
prevalencia de DM tipo 2, sin embargo, se tienen en seguimiento médico a 210 pacientes
en la consulta externa del Hospital Rural Oportunidades Bochil, el cual es la unica unidad

meédica de caracter publico de la comunidad.

En cuanto a los factores que intervienen en la patogenia de la Diabetes Mellitus 2,
la resistencia a la insulina y la secrecion anormal de ésta son aspectos centrales del
desarrollo de DM tipo 2. La mayor parte de estudios se inclinan a favor de que la
resistencia a la insulina precede a los defectos de su secrecion, y que la diabetes se
desarrolla solo si la secrecidén de insulina se torna inadecuada. La DM tipo 2 posee un
fuerte componente genético. La enfermedad es poligénica y multifactorial, porque ademas
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de la susceptibilidad genética, factores ambientales como obesidad, nutricién y actividad

fisica modulan el fenotipo.

No se han identificado por completo los genes que predisponen a la aparicion de
DM tipo 2, estudios recientes han detectado algunos genes que conllevan un riesgo
relativamente pequefio de que surja este tipo de la enfermedad. La DM tipo 2 se
caracteriza por una menor secrecion de insulina, por resistencia a dicha hormona, por
produccion excesiva de glucosa por el higado y por el metabolismo anormal de la grasa.

La obesidad, en particular la visceral o central es muy frecuente en la DM tipo 2 .

El objetivo final en el control de la DM tipo 2 es evitar que se desarrollen sus
complicaciones agudas y cronicas, para ello, el tratamiento requiere la participacion de un
equipo medico coordinado y una participacion activa del paciente en su autocuidado. Se
requiere la elaboracion de un plan de manejo que incluya una alianza entre el paciente, su
familia y el equipo médico. La elaboracion de este plan terapéutico debe individualizarse y
deben tomarse en cuenta diversos factores como su edad, escolaridad, trabajo, actividad
fisica, patron dietético, factores culturales y sociales y presencia de complicaciones de DM

y otras comorbilidades ®.

Los puntos de accién en este plan terapéutico son multiples, abarcando aspectos
meédicos, sociales, familiares e institucionales; el control glucémico adecuado del paciente
y la prevencion de las complicaciones cronicas son la manifestacion de la efectividad de

este plan terapéutico.



Actualmente no existe un acuerdo general en el intervalo del valor de la glucemia
que debe considerarse como control glucémico adecuado en el paciente con DM; las
recomendaciones en general, incluyen niveles de glucemia en ayuno, hemoglobina
glucosilada y glucemia pre y posprandial. En los estudios clinicos realizados en las
décadas pasadas, se han estudiado dos tipos de control glucémico: el control glucémico
intensivo se ha definido con metas de hemoglobina glucosilada menor a 6.5%, en

contraposicion al control glucémico estandar cuando la meta es cercana a 7%.

La disminucion de la hemoglobina glucosilada por debajo de 7% ha demostrado

disminuir las complicaciones microvasculares y neuropaticas de la diabetes mellitus 2.

El seguimiento a largo plazo de la cohorte UKPDS ha demostrado un efecto
permanente del control glucémico intensivo temprano en la frecuencia de complicaciones
microvasculares a largo plazo. El Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT) también mostré
disminucién significativa en la albuminuria, pero sin efectos en la retinopatia y la
neuropatia con un control glucémico intensivo. Estudios mas recientes ACCORD vy
ADVANCE demuestran también una disminucion en las complicaciones microangiopaticas
de la diabetes mellitus con un control glucémico intensivo. Sin embargo, en estos estudios

se mostrd también un aumento en el riesgo de hipoglucemias graves y del peso ™.

La disminucién de enfermedad cardiovascular con un control glucémico intensivo ha
sido menos definida en los ensayos clinicos mencionados; el UKPDS demuestra una
disminucién a largo plazo en enfermedad cardiovascular en el brazo de control glucémico
intensivo, en comparacion con el estandar. En 2008, ACCORD, ADVANCE y VADT no
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mostraron disminucién en enfermedad cardiovascular con el control glucémico intensivo, a
diferencia de UKPDS, esto, probablemente debido a que en los pacientes de este ultimo
estudio se realizé un control intensivo en forma mas temprana en el curso de la diabetes.
Un metanalisis reciente, demostré una pequefia (9%) pero significativa reduccion en

enfermedad cardiovascular sin aumento en la mortalidad *'2.

Basado en la evidencia anterior, las metas recomendadas para considerar a un
paciente con DM tipo 2 con un control glucémico adecuado son 8.

a) Hemoglobina glucosilada menor a 7%.

b) Glucosa preprandial entre 70 y 130 mg/dL

c) Glucosa posprandial a las 2 hrs menor a 180 mg/dL.

Estos niveles se alcanzan con la implementacion de medidas que abarcan los
cambios en el estilo de vida, farmacos e intervenciones psicoldgicas, familiares, sociales e

institucionales.

La terapia nutricional médica es un componente integral del manejo del paciente
con DM tipo 2, sugiriendo una reduccion en el nivel de hemoglobina glucosilada hasta en
un 2.9%; la reduccion del peso entre el 3 y 9% en pacientes con sobrepeso y obesidad, es
también una parte importante ya que disminuye los niveles de hemoglobina glucosilada y
los factores de riesgo cardiovascular. La Secretaria de Salud en México reporté en 2009
la presencia de sobrepeso y obesidad en pacientes con DM tipo 2 en un 75.9% en
poblacién rural y 83.6% en poblacion urbana, con un OR en relacion al control glucémico

regular a malo (mayor a 110 mg/dL) de 1.07 (IC 95% 0.91-1.26). En otro estudio en el



Estado de México, se documento la presencia de obesidad en un 56.2% en pacientes con
DM tipo 2 y un OR de 1.09 (IC 95% 1.02-1.16) para descontrol glucémico y sobrepeso y

obesidad'®"8.

Las recomendaciones nutricionales para el paciente con DM tipo 2 son la ingesta de
una dieta baja en carbohidratos, ingesta de grasas saturadas menor al 7% de la ingesta
caldrica total, evitando la ingesta de grasas trans, asi como la ingesta de alcohol menor a
una copa diaria en mujeres y dos en hombres; los beneficios y seguridad de la ingesta de

suplementos con antioxidantes y cromo no ha sido demostrada ®.

La cirugia bariatrica se debe considerar en pacientes con DM tipo 2 y un IMC mayor
a 35, especialmente cuando las medidas nutricionales no han sido suficientes para el

control de la DM .

La educacion en el autocuidado de la diabetes es otra parte importante en el
manejo integral, pues contribuye a la disminucion en la hemoglobina glucosilada, el peso y

los costos, con mejoria en la calidad de vida ™®.

El ejercicio fisico regular mejora el control de la glucemia, reduce los factores de
riesgo cardiovascular, contribuye a la disminucion del peso y mejora el estado de animo de
los pacientes con DM tipo 2; se recomienda al menos 150 minutos a la semana de
actividad fisica aerdbica de moderada intensidad. En México, un estudio en poblacién

derechohabiente a IMSS, se demuestra la asociacion de sedentarismo y descontrol



glucémico con un OR 1.23 (1C95% 1.15-1.31); en otro estudio el OR reportado fue de 2.8

(IC 95% 2.6-4.9 p<0.0001)"® 1920,

La evaluacion social, psicologica y psiquiatrica del paciente diabético es parte
importante del manejo integral, pues contribuye en la habilidad del paciente y su familia en
el cuidado de la enfermedad, asi como nos permite una intervencién oportuna en caso de
detectarse alguna alteracion. En un estudio en México realizado en unidades de primer
nivel del estado de Durango de pacientes derechohabientes del IMSS se identifico relacion
entre el control glucémico y el apoyo familiar en el paciente con DM2 con un OR de 3.9 (IC

95% 1.4-11.1)2"22,

Los objetivos en el control de la tensién arterial en DM tipo 2 son mantener una
tensién arterial sistolica menor a 130 mmHg y una diastdlica menor a 80 mmHg ya sea
mediante la instauracion de cambios en el estilo de vida o manejo farmacoldgico, esto
disminuye el riesgo cardiovascular. La presencia de Hipertension arterial en el paciente
con DM tipo 2 en México se ha reportado entre 20 y 41%, con una asociacion entre la
presion arterial descontrolada y el descontrol glucémico con un OR 1.04 (IC 95% 0.93-

1.15) 152,

En cuanto al nivel de lipidos séricos, los objetivos en pacientes con DM2 son
mantener un colesterol total menor a 200 mg/dL, colesterol LDL menor a 100 mg/dL o
menor a 70 mg/dL (en pacientes con alto riesgo cardiovascular o padecimientos

cardiovasculares), niveles de HDL mayor a 50 mg/dL en mujeres y mayor a 40 mg/dL en



hombres, asi como triglicéridos menor a 150 mg/dL; los objetivos anteriores se lograran
con modificaciones al estilo de vida o medidas farmacolégicas, contribuyendo asi a la

disminucioén en el riesgo cardiovascular 24,

Se debe insistir también en el cese del habito de fumar en el paciente con DM tipo
2, pues es bien documentado el aumento en el riesgo cardiovascular y otros efectos en la
salud. La hipertrigliceridemia se ha reportado en 40% de pacientes con DM2 en México,
con un OR de 3.08 para descontrol glucémico (IC 95% 1.7-5.4 p<0.0001) y la

hipercolesterolemia en 39% con un OR de 1.7 (1.03-3.04 p<0.03)%* %,

La atencién integral del paciente con DM tipo 2 debe incluir también la deteccidn
oportuna y manejo de las complicaciones cronicas, con especial enfoque en la nefropatia,

enfermedad arterial coronaria y periférica, neuropatia y retinopatia.

A pesar de conocer los objetivos en el tratamiento de la diabetes, asi como del
beneficio que se alcanza con ellos, es importante mencionar que el adecuado control
glucémico no se alcanza en la mayoria de los pacientes, asi, en paises desarrollados se
reporta un control adecuado en 57% de pacientes con DM2 manteniendo una
hemoglobina glucosilada menor a 7%, 45% con una tension arterial menor a 130/80

mmHg y un 46% con un colesterol total menor a 200 mg/dL

En México, en general, existe poca informacion cientifica con respecto al descontrol
glucémico en pacientes con DM 2 vy los factores de riesgo asociados a éste, en un

estudio realizado por la Secretaria de Salud en pacientes en control en primer nivel de
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atenciéon en 2009, la mayoria con poblacion rural (78%), se identific6 un descontrol
glucémico (mayor a 140 mg/dL) en el 49.6% de la poblacion urbana y en el 50.9% de la
poblacion rural; sin embargo, se han reportado porcentajes de descontrol glucémico de

hasta un 76% 1620,

Las razones de la falta de apego a las recomendaciones son muchas y variables
para cada caso en particular, sin embargo las medidas que han mostrado mejorar este
control son las intervenciones multifactoriales que incluyen la prioridad institucional para el
cuidado de la salud, el involucro interdisciplinario (médicos, enfermeros, nutridlogos,
psicologos, pacientes y familiares), el redisefio del sistema de atencién al paciente crénico,
la participacion activa y educacidon del paciente y el uso de herramientas de archivo
electronico. Como ejemplo de estos modelos se encuentra el Project Dulce, un programa
de atencion al paciente diabético con un equipo multidisciplinario enfocandose en la
educacién en el autocuidado de la diabetes con medidas que superan las barreras

lingiiisticas y culturales del paciente 2”2,
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3. JUSTIFICACION

Aunque existe un registro oficial del total de descontrolados, este estudio ofreceria
un acercamiento mas exacto de los grupos en descontrol para dar seguimiento y enfocar

medidas preventivas y de tratamiento.

El analisis de estos factores ofreceria la identificacion oportuna de factores a
modificar de los pacientes al inicio del diagnostico y durante su seguimiento lo que
mejoraria su estado de salud y prondstico a largo plazo. Se tendria la informacion
necesaria para la elaboracién de un programa de manejo del paciente con DM tipo 2 en el
cual se puedan incluir la participacion multidisciplinaria del equipo de salud, trabajo social,

psicologia y administrativos en el Hospital.

Se reforzaria el seguimiento y registro de los pacientes con descontrol glucémico en

el Hospital Rural de Oportunidades de Bochil.

El mejorar el control glucémico en los pacientes con DM tipo 2 sin duda debe llevar

a una mejoria en la calidad de vida del paciente, sus relaciones familiares, sociales, con

disminucién en el impacto econémico tanto familiar como institucional.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El control glucémico adecuado no se alcanza en todos los pacientes con DM tipo 2,
los factores que intervienen en esto son multiples. En el Hospital Rural Oportunidades de
Bochil no existe informacion precisa del grado de control glucémico de los pacientes con
DM tipo 2 ni de los factores que intervienen en el mismo. Sin embargo, se observa que
una proporcion aproximada mayor al 50% de pacientes con DM tipo 2 que acuden a
control a esta unidad, presentan descontrol glucémico, aumentando asi la presencia de
complicaciones cronicas de la enfermedad y las consecuencias personales, familiares,

sociales y econdmicas que esto conlleva.

5. PREGUNTA GENERAL

¢, Cuadles son los factores asociados a descontrol glucémico en pacientes con diabetes

mellitus 2 en el Hospital Rural Oportunidades Bochil?

PREGUNTAS ESPECIFICAS.

A.- ;Cual es la prevalencia de descontrol glucémico en pacientes con diabetes mellitus 2
en el Hospital Rural Oportunidades Bochil?
B.- ¢ Cuales son los factores asociados a descontrol glucémico en pacientes con diabetes

mellitus 2 en el Hospital Rural Oportunidades Bochil?
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6. OBJETIVO GENERAL.

Determinar los factores asociados a descontrol glucémico en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Rural Oportunidades Bochil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar la prevalencia de descontrol glucémico en pacientes con diabetes

mellitus 2 en el Hospital Rural Oportunidades Bochil.

2.- Determinar la asociacion de riesgo entre los diversos factores clinicos,
bioquimicos y sociales y el descontrol glucémico en pacientes con diabetes mellitus 2 en el

Hospital Rural Oportunidades Bochil.

7. TIPO DE ESTUDIO.

Transversal, descriptivo.
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8. POBLACION EN ESTUDIO.

Pacientes con diabetes mellitus 2 atendidos en el Hospital Rural Oportunidades
Bochil, por los servicios de consulta externa de Medicina Interna y Medicina Familiar

durante el mes de diciembre de 2010.

9. VARIABLES.

9.1 Variables independientes.

Edad:

Definicidn conceptual: Tiempo trascurrido desde el nacimiento hasta el momento actual.
Definicién Operativa: Edad en afios del paciente al momento del estudio.

Tipo de variable: Cuantitativa de razon

Unidad: numeros arabigos.

Género:

Definicién conceptual: Condicion organica que distingue entre hombre y mujer.
Definicién Operativa: Genero del paciente como masculino o femenino.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

1 Masculino

2 Femenino
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Escolaridad

Definicién conceptual: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.

Definicién operativa: Nivel de escolaridad terminada del paciente al momento del estudio.
Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

0 Ninguna

1 Primaria incompleta

2 Primaria o secundaria

3 Bachillerato o superior

Tabaquismo actual

Definicidon conceptual: Persona que tiene costumbre de fumar.

Definicidn operativa: Paciente que ha fumado durante el ultimo afio uno o mas cigarrillos.
Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad: 1Si

2 No

Alcoholismo

Definicién conceptual: Abuso habitual y compulsivo de bebidas alcohdlicas.

Definicién operativa: Consumo de cinco copas o mas de alguna bebida alcohdlica
independientemente de su frecuencia.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal.
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Unidad:
1Si

2 No

Ejercicio fisico

Definicidn conceptual: Conjunto de movimientos corporales que se realizan para mantener
0 mejorar la forma fisica.

Definicién operativa: Caminata o ejercicio fisico regular al menos 30 minutos durante 5
veces a la semana referido por el paciente.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

1Si

2 No

Transgresion dietética

Definicidon conceptual: Accion de quebrantar los preceptos de una adecuada nutricidn.
Definicidon operativa: Incumplimiento de la dieta para diabético durante un dia o mas a la
semana referido por el paciente.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

1 Si

2 No
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Transgresion medicamentosa

Definicion conceptual: Accion de quebrantar los preceptos de la administracion de
medicamentos.

Definicién operativa: Incumplimiento del uso adecuado en cantidad, tiempo y orden de los
medicamentos durante un dia o mas a la semana referido por el paciente.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal.

Unidad:

1 Si 2 No

Sentimiento de apoyo familiar
Definicién conceptual: Accion y efecto de sentir apoyo familiar.
Definicidon operativa: Cambio en los habitos del (los) familiar (es) mas cercano (s)
tendiente a estimular al paciente para el cumplimiento de las indicaciones prescritas por el
meédico. Se determina mediante la aplicacién de un cuestionario de APGAR familiar,
mostrado en el Anexo D.
Tipo de variable: Cualitativa Nominal
Unidad:

1. Si: Puntuacion de 7 a 10

2. No: Puntuacion menora 7

Tratamiento médico para Diabetes Mellitus tipo 2
Definicidn conceptual: Sustancia que, administrada interior o exteriormente a un
organismo animal, sirve para prevenir, curar o aliviar la enfermedad y corregir o reparar las

secuelas de esta.
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Definicién operativa: Sustancias orales o de administracion parenteral administradas a los
pacientes con diabetes mellitus 2 con el objeto de disminuir la concentracion sérica de
glucosa.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

0 Ninguno

1.Insulina sola

2.Insulina mas tratamiento oral

3 Monoterapia oral (glibenclamida o metformina)

4 Terapia dual oral (glibenclamida y metformina)

5 Terapia triple oral (glibenclamida, metformina y pioglitazona)

Obesidad y sobrepeso

Definicidn conceptual. Estado de exceso de masa adiposa asociado a diversos efectos
adversos en la salud. El método mas utilizado para su medicion es el indice de masa
corporal (IMC).

Definicién operacional. Presencia de un IMC de 25-29.9 para sobrepeso y mayor a 30 para
obesidad registrados en el expediente clinico en el momento del estudio.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

1 Si

2 No
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Indice de masa corporal

Definicién conceptual: El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion
entre el peso y la talla de un individuo. Ideado por el estadistico belga, L.A. Quetelet,
también se conoce como indice de Quetelet.

Definicién operativa: Cociente entre la masa (en kg) y la talla al cuadrado (en m) del
paciente registrada en el expediente clinico.

Tipo de variable: Cualitativa Ordinal

Unidad: <18.5, 18.5-24.9, 25-29.9, 30-34.9, 35-39.9 y 40 o mas

Hipertensidn arterial sistémica

Definicién conceptual: Enfermedad crénica caracterizada por un incremento continuo de
las cifras de tension arterial por encima de 139/89 mmHg asociado a un aumento en el
riesgo de ateroesclerosis.

Definicion operativa: Presencia de cifras de tension arterial por encima de 129/79 mmHg
en al menos dos ocasiones en el expediente clinico, o con cifras menores y en
tratamiento antihipertensivo.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

1 Si 2 No

Hiperlipoproteinemia
Definicidon conceptual. Aumento de las concentraciones séricas de una o mas lipoproteinas
consecuencia de alteraciones en el metabolismo intermedio, lo que confiere dependiendo

del tipo de lipoproteina afectada, un mayor riesgo de eventos morbidos asociados.
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Definiciébn operacional. Presencia de triglicéricos séricos de 150 mg/dL o mas y/o
colesterol total sérico de 180 mg/dL o mas obtenidos en una muestra sanguinea en ayuno
en los ultimos tres meses y registrada en el expediente clinico.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

1 Si

2 No

Colesterol Total

Definicidn conceptual: Alcohol esteroidico, blanco e insoluble en agua. Participa en la
estructura de algunas lipoproteinas plasmaticas y a su presencia en exceso se atribuye la
geénesis de la aterosclerosis.

Definicidn operativa: Nivel sérico de colesterol medido por laboratorio central y registrado
en el expediente clinico durante los ultimos tres meses.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

1 Descontrol (180 mg/dL o mas)

2 Control (menos de 180 mg/dL)

Triglicéridos

Definicidn conceptual: Acilgliceroles formados por una molécula de glicerol que tiene
esterificados sus tres grupos hidroxilo por tres acidos grasos, saturados o insaturados.
Definicién operativa: Nivel de triglicéridos en suero medido por laboratorio central y
registrado en el expediente clinico durante los ultimos tres meses.
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Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

1 Descontrol (150 mg/dL o mas)

2 Control (menos de 150 mg/dL)

Comorbilidad:

Definicién conceptual: Término acufiado por AR Fenstein en 1970, y que se refiere a dos

conceptos: 1. La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) ademas de la

enfermedad o trastorno primario. 2. El efecto de éstos trastornos o enfermedades

adicionales.

Definicion operativa: Enfermedad(es) consignadas en el expediente presentes

simultaneamente a diabetes mellitus.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Unidad:

1.

2.

©

Hipertension arterial sistémica
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
Enfermedad renal crénica
Hiperlipoproteinemia

Sobrepeso/Obesidad

Hematoldgicas

Hepaticas

Inmunolégicas

Neoplasias

10.Otras
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Actitud personal ante la enfermedad

Definicidon conceptual: Disposicidn de animo de la persona con respecto a su padecimiento
manifestada de algun modo.

Definicién operativa: Disposicidon de animo de la persona con respecto a su enfermedad
que se manifiesta en acciones que favorecen el tratamiento adecuado del paciente o lo
desfavorecen, mismo que se expresa por el paciente en el momento de la entrevista.

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Unidad:

1 Positiva

2 Negativa

Bilinglie espaiol-tzotzil

Definicidn conceptual: Sistema de comunicacion verbal y casi siempre escrito, propio de
una comunidad humana, en este caso aplica a la persona que habla el espafiol y el tzotzil.
Definicién operativa: Paciente que habla tzotzil como lengua nativa, pero que también
habla el espafiol en grados variables.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad:

1 Si 2 No

Oportunohabiente

Definicién conceptual: Paciente inscrito en el programa Oportunidades del gobierno federal

mexicano.
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Definicién operativa: Paciente inscrito en el programa Oportunidades del gobierno federal
mexicano.

Unidad:

1 Si

2 No

Localidad SEDE

Definicidn conceptual: Lugar que corresponde a la sede de accion en el programa de salud
IMSS-Oportunidades.

Definicién operativa: Hecho de pertenecer a la localidad sede de Bochil en el programa de
salud IMSS-Oportunidades.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad:

1 Si

2 No

Asistencia regular a las citas médicas

Definicidn conceptual: Accién de estar o hallarse presente en las citas médicas de la
consulta externa en forma regular.

Definicidn operativa: Asistencia a la consulta externa en sus citas programadas durante los
ultimos tres meses.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad:

1Si 2 No
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9.2 Variable dependiente
Control glucémico
Definicién conceptual: Mantenimiento de niveles séricos de glucosa en pacientes con
diabetes mellitus 2 que permiten un adecuado control de la enfermedad retrasando su
progresion y la instalacion de sus complicaciones cronicas.
Definicidén operativa: Niveles séricos de glucosa en ayuno entre 70 y 130 mg/dL,
registradas en expediente clinico en los ultimos 3 meses al momento de la entrevista.
Tipo de variable: Cualitativa Nominal
Unidad:

1 Descontrol

2 Control

10.CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de ambos géneros

2. Paciente mayor a 18 afios

3. Paciente con diagndstico de Diabetes Mellitus 2

4. Paciente que acude a consulta al Hospital Rural Oportunidades Bochil.
CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Pacientes que no deseen participar en el estudio

2. Que no hablen espafiol y no tengan acompafante que hable espafiol
CRITERIOS DE ELIMINACION

No se visualizan
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11. METODOLOGIA

Con la aprobacioén del protocolo por el Comité Local de Investigacion, se realizd un
estudio transversal descriptivo a través de una encuesta. Se recolectd la informacién por
los médicos de Medicina Familiar de cada uno de los 4 consultorios del Hospital Rural
Oportunidades Bochil y por el Médico de Medicina Interna mediante la aplicacién de una
encuesta en la consulta médica y la revision del expediente clinico de todo paciente que
acudidé a consulta externa y que cumplié los criterios de inclusion y con previa firma del
consentimiento informado; de esta manera se obtuvieron los datos para el llenado de la
hoja de recoleccidon de datos (anexo A); se tomaron los mismos para su vaciado y analisis

en la base de datos SPSS para la obtencién de los resultados del estudio.
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12. CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo se sometié al comité de investigacion de la UMAE HECMNSXXI para
su aprobacion.

La propuesta y la ejecucion del presente estudio, no viola la Ley General de Salud
de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud ni las Normas
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Considerando que entra dentro del grupo de
investigaciones sin riesgo. Sin embargo ya que los pacientes son sometidos a una
encuesta se les pedira su participacion por medio de carta de consentimiento (Anexo B),
especificando claramente que el que acepten o no participar no interfiere con su atencién
meédica asi como también se asegura la confidencialidad de los datos y el resguardo de su
identidad.

No viola ninguno de los principios basicos para la investigacion en seres humanos,
establecidos por la declaracién de la Asamblea Mundial del Tratado de Helsinki, Finlandia,

ni sus revisiones de Tokio, Hong-Kong, Venecia y Edimburgo.
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13. RECURSOS
Recursos humanos
Médico Residente de Medicina Interna
4 Medicos Residentes de Medicina Familiar
Asesor metodologico.
Recursos materiales
Computadora personal
Papeleria y fotocopiadora
Recursos econémicos

Fueron proporcionados por el investigador, no requirié financiamiento.
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14. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 80 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asistieron a
la consulta externa del HRO Bochil, Chiapas durante el mes de diciembre de 2010 los
cuales presentaron las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y bioquimicas
mostradas en la tabla 1. Se presenté descontrol glucémico en 50 pacientes que

corresponde a un 62.5%.

En el andlisis bivariado para identificar la relacion de riesgo entre cada una de las

variables y el descontrol glucémico se obtuvieron los resultados mostrados en la tabla 2.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada

Caracteristica n %

Edad (Media + DS) 51.1+10
Género Femenino 68 85,0
Ninguna 40 50,0
. Primaria incompleta 24 30,0
Escolaridad Primaria o secundaria 12 15,0
Bachillerato o licenciatura 4 5,0
Bilingue (espanfol-tzotzil) 20 25,0
Monolingle (espafiol) 60 75,0
Oportunohabiente 55 68,8
Residencia en la localidad Sede 73 913
Tabaquismo Actual 2 2,5
Alcoholismo 4 5,0
Caminata regular 25 31,3
Transgresion Dietética 48 60,0
Transgresion Medicamentosa 24 30,0
Sentimiento de Apoyo Familiar 62 77,5
Actitud Positiva ante la enfermedad 77 96,3
Asistencia regular a citas 76 950
Ninguno 1 1.2
Insulina sola 10 125
Tratamiento medicamentoso Insulina y tratamiento oral 12 15.0
Monoterapia oral 12 15.0
Terapia dual oral 43 53.7
Terapia triple oral 2 2,5
Presencia de comorbilidad 77 96,3
Obesidad o sobrepeso 64 80,0
Menor a 18.5 1 1,3
18.5-24.9 15 18,8
25-29.9 37 46,3
IMC 30-34.9 21 26,3
35-39.9 3 3,8
40 o mas 3 3,8
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 1 1,3
Enfermedad Renal Crénica 9 11,2
Hipertension Arterial Sistémica 31 38,8
Hipertension Arterial Sistémica en control 11 35,5
Hiperlipoproteinemia 61 76,2
Triglicéridos séricos menores a 150 mg/dL 22 27,5
Colesterol total sérico menor a 180 mg/dL 39 48,8
Descontrol Glucémico 50 625
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Tabla 2. Resultados del analisis bivariado

Caracteristica Descontrolados Riesgo 1C95% \ézlg
Edad > 50 afos 28/42 (66.7%) 1,45 058-260 04
Género Masculino 5/12 (41.7%) 0,36 0.10-1.27 0.09
Ninguna 27140 (67.7%) 1
Escolaridad Primaria incompleta 15/24 (62.5%) 0,80 0.27-231 04
Primaria o secundaria 6/12 (50.0%) 0,48 0.06-3.81 04
Bachillerato o licenciatura 2/4 (50.0%) 0,48 0.13-1.78 0,2
Bilinglie (espafol-tzotzil) 13/20 (65.0%) 1,15 0.40-3.31 0.5
Oportunohabiente 35/55 (63.3%) 1,16  0.44-3.07 0.5
Residencia en la Localidad Sede 46/73 (63.0%) 1,27 0.26-6.14 0.5
Tabaquismo actual 1/2 (50.0%) 0,59 0.03-9.82 0.6
Alcoholismo 3/4 (75.0%) 1,85 0.18-18.64 0.5
Caminata regular 15/25 (60.0%) 0,856 0.32-226 04
Transgresion Dietética 32/48 (66.7%) 1,55 0.61-3.90 0.2
Transgresion Medicamentos 18/24 (75.0%) 225 0.77-6.52 01
Sentimiento de Apoyo Familiar 41/62 (66.1%) 1,95 0.67-565 0.1
Actitud Positiva ante la enfermedad 48/77 (62.3%) 0,82 0.72-953 0.6
Asistencia regular a citas 46/76 (60.5%) 0,6 0.50-0.72 0.1
Obesidad o sobrepeso 39/64 (60.9%) 0,7 0.22-228 0.3
Enfermedad Renal Croénica 6/9 (66.7%) 1,22 0.28-5.31 0.5
Hipertension Arterial Sistémica 18/31 (58.0%) 0,73 0.29-1.85 0.3
Hipertension Arterial Sistémica 6/11 (54.5%) 08 0.18353 05
Controlada
Hiperlipoproteinemia 40/61 (65.6%) 1,71 0.60-4.87 0.2
Triglicéridos séricos menores o
a 150 mg/dL 11/22 (50.0%) 048 0.17-1.32 0.1
Colesterol total sérico menor 23/39 (59.0%) 075 0.30-1.84 0.3

a 180 mg/dL
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15. DISCUSION

Aun cuando el presente estudio tiene un tamano de muestra de solo 80 pacientes,
busca intencionadamente los factores asociados al descontrol glucémico en poblacion
rural mexicana del estado de Chiapas; los resultados muestran una tendencia similar a lo
reportado con otros estudios y ofrece nuevas perspectivas sobre el papel que desempena
la relacidon médico-paciente y la importancia de la comunicacién para que ésta se lleve a
cabo de forma adecuada, establece las implicaciones del uso de una lengua indigena y las
caracteristicas socioculturales de la poblacion rural que determinan la efectividad del

tratamiento médico.

La hemoglobina glucosilada es el estandar de oro para el diagnéstico de control
glucémico ya que nos evidencia el grado de control glucémico de hasta 4 meses previos a
la toma; sin embargo, en este estudio se utilizé la glucosa sérica en ayuno debido a que
posee caracteristicas mas convenientes para su uso en la poblacion rural como son la
mayor accesibilidad y el menor costo en comparacion con la hemoglobina glucosilada, a
pesar de tener la desventaja de solo evidenciar el control glucémico del dia previo a la

toma de la muestra 2.

En paises desarrollados como Estados Unidos se reporta un descontrol glucémico
del 43%, mientras que en nuestro pais que se encuentra en vias de desarrollo se reporta
entre el 50% y 76%, datos que hacen evidente la relacion entre el desarrollo econémico de

la poblacion y el control glucémico que se alcanza; por tanto es de esperarse que en una
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poblacién rural el descontrol glucémico sea del 62% como fue observado en este estudio

15,16,26

La mayoria de pacientes diabéticos que acuden a consulta son mujeres, las causas
probables sin duda tienen que ver con las caracteristicas socioculturales de la poblacion y
no a diferencias en la prevalencia de la enfermedad; lo anterior nos lleva a considerar que
independientemente de la causa, existe una gran proporcién de pacientes diabéticos del

sexo masculino que no se encuentran diagnosticados o estan sin seguimiento médico.

En su mayoria la poblacion de pacientes diabéticos no tiene escolaridad, esto lleva
a un perfil socioecondmico que hace mucho mas dificil la realizacion efectiva del programa
de atencion del paciente diabético y repercutiendo directamente en el control glucémico
del paciente, como ha sido demostrado en estudios previos atin en poblacién mexicana %°.
Esta caracteristica de la poblacion rural es fundamental, pues repercute en forma directa
en el resto de factores que determinan o afectan el control glucémico del paciente

diabético.

La poblacién identificada como bilingle (espafol-tzotzil) corresponde a una cuarta
parte del total de pacientes, siendo personas que como lengua nativa tienen el tzotzil pero
que poseen ademas grados variables de dominio del espafiol, sin embargo, esta claro que
la comunicacion entre médico y paciente se limita a un nivel muy basico, sin tener impacto
en la accion terapéutica sobre la enfermedad. Esto constituye un gran problema para la
asistencia médica del paciente diabético y un gran reto para su solucién, haciendo
evidente la necesidad de un enfoque de atencién integral especialmente dirigido a este
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grupo poblacional y con técnicas innovadoras que propicien la comunicacién efectiva.

La mayoria de pacientes residen en la localidad Sede Bochil, por lo que cuentan
con mas acceso al servicio de salud del hospital en comparacion con las poblaciones que
se encuentran mas alejadas de éste y generalmente mas marginadas. Sin embargo, en
este estudio no se observa que esto beneficie en el control glucémico del paciente

diabético de la localidad Sede.

La poblacién con alcoholismo y tabaquismo fue minima, menor al 5%, esto sin duda
es reflejo de que la mayoria de pacientes son mujeres, pues esta demostrado que estos
habitos aun son mas prevalentes en el género masculino en areas rurales. Esta
demostrado que ambos habitos se relacionan con descontrol glucémico; en este estudio,
la baja prevalencia de estos habitos podria demostrar que su ausencia no tiene impacto en

el control glucémico.

La realizacién de caminata regular al menos 30 minutos 5 veces a la semana esta
asociada en forma independiente al control glucémico en diversos estudios nacionales e
internacionales; en la poblacion de Bochil sélo un tercio de pacientes refirié realizar
caminata regular, sin embargo, un 60% de éstos presentd descontrol glucémico, lo que

nos indica que no tiene el impacto que se esperaria de esta accion %192,

La transgresion dietética y a medicamentos son factores factores de suma
importancia para el control glucémico, pese a que menos de la mitad de los pacientes
refirieron llevar un apego adecuado a la dieta y a los medicamentos, suponemos que el
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porcentaje es mayor, ya que la respuesta a esta interrogante cuando es realizada por su
meédico tratante esta influida por diversos factores como la escolaridad, las caracteristicas
sociales, culturales, el autoconocimiento de la enfermedad, la expectativa que el paciente
tiene de la atencion médica y en ocasiones el convencimiento del paciente de que su
atencion médica sera afectada por el tipo de respuesta que dé. En este estudio la falta de
apego a dieta y medicamentos muestran una relacion de riesgo para descontrol glucémico
ya que un 66.7% de los 48 pacientes con transgresion dietética y un 75% de los 24 con
transgresion medicamentosa se encuentran con descontrol (con un valor de P de 0.2 y 0.1

respectivamente) %2,

Con respecto al sentimiento de apoyo familiar y la actitud personal del paciente, la
mayoria de éstos las refirid6 como positivas, esto sin duda esta relacionado al estado
animico del paciente en el momento de la entrevista y a las caracteristicas del tipo de
familia extensa que existe en esta zona rural, donde los lazos familiares son de mayor
fortaleza; sin embargo, en este estudio no se encuentra una relacion favorable con
respecto a estas variables y el control glucémico, lo que nos indica que la sola intencién

del paciente no es suficiente para garantizar el control de su enfermedad "%,

La mayoria de pacientes asiste regularmente a sus citas, esto es un punto a favor
para el paciente, sin embargo, deja ver que no es suficiente para mantener el control
glucémico, y que la entrevista médico-paciente tiene que modificarse para hacer que las
recomendaciones médicas sean efectivas en el tratamiento del paciente, asi como para
identificar en cada caso particular cuales son los factores que determinan el descontrol e
incidir en ellos en forma dirigida.
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En cuanto a las comorbilidades, se presentan en la mayoria de pacientes; dentro de
éstas, la mas prevalente es el sobrepeso y obesidad, es seguido por las
hiperlipoproteinemias y la hipertension arterial sistémica; por ultimo, con menor
prevalencia se encuentran la enfermedad renal crénica y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Estas comorbilidades son factores que hacen que el control médico
sea mas dificil pues implican deterioro funcional del paciente, ingesta de mas

medicamentos y mayor dependencia de familiares 2 242°,

El presente estudio muestra las caracteristicas sociodemograficas, bioquimicas y
comorbilidades de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que son propias de esta
poblacidén rural, genera nuevas hipotesis sobre las diferencias que existen entre la
poblacién rural y la urbana en los aspectos socioculturales y del estilo de vida y sus
repercusiones en el descontrol glucémico, sugiriendo reforzar las campafias preventivas
en una poblacién descuidada y enfocando un manejo integral y multidisciplinario donde

estas diferencias y caracteristicas propias de la poblacion rural sean tomadas en cuenta.
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16. CONCLUSIONES

a.

La prevalencia de descontrol glucémico en los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 del Hospital Rural Oportunidades Bochil es de 62%.

La presencia de pacientes bilingles con grados variables de dominio del
espanol influye en la comunicacién efectiva entre el médico y el paciente
y esto a su vez, determina una inadecuada educacion del paciente de su
enfermedad y tratamiento.

Existe un alto grado de analfabetismo y niveles escolares bajos que
repercuten directamente en la calidad de vida y de autocuidado de la
salud del paciente diabético.

No existe un adecuado control glucémico a pesar de que la mayoria de
pacientes residen en la localidad Sede, no presentan tabaquismo ni
alcoholismo, acuden regularmente a su citas, cuentan con apoyo familiar
adecuado y refieren una actitud personal positiva ante la enfermedad.
Esto demuestra la conclusion del punto siguiente.

La causa del descontrol glucémico del paciente diabético es multifactorial
y por lo tanto se requiere un manejo integral y multidisciplinario.

De no implementarse estrategias efectivas para el control de los
pacientes diabéticos se propicia el deterioro de su calidad de vida con el
consecuente impacto social y econdmico que esto conlleva tanto a nivel
familiar como institucional, punto ya demostrado en la literatura universal.
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18. ANEXOS

A. HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Fecha de recoleccion: dd/mm/aa Nombre: Edad
No. De dfiliacion: No. de Consultorio:
Genero (1) M (2) F
(0) Ninguna
Escolaridad (1) Primaria Incompleta

Bilinglie espafiol-tzotzil

(2) No
. (1) Si

Oportunabiente (2)No
. (1) Si

Localidad SEDE (2)No
. (1) Si

ITabaquismo actual (2)No
. (1) Si

IAlcoholismo actual (2) No
Caminata o ejercicio regular al menos 30 min 5 (1) Si

lveces por semana (2) No
e (1) Si

ITransgresor dietético (2)No
. (1) Si

ITransgresor medicamentoso (2) No

Sentimiento de apoyo familiar en la enfermedad E; ﬁllo

Actitud personal ante la enfermedad (1) Positiva (2) Negativa

Regularidad en sus Citas (Mensual en los ultimos 3
meses)

Obesidad o sobrepeso

IMC

40 o mas

Tratamiento

Ninguno

Insulina sola

Insulina mas tratamiento

Oral

Monoterapia oral

Terapia dual oral

Terapia triple oral

Glucosa en ayuno

Descontrol

<70 6 >130 mg/dL

Control

70-130mg/dL

Triglicéridos

Colesterol total

Presencia de comorbilidad (1) Si (cual)
(2) No
(1) Si
EPOC 2)No
(1) Si
ERC (2) No
N . . (1) Si
Hiperlipoproteinemia (2)No
(1)si (1) <130/80 mmHg
i
Hipertension arterial sistémica (2) >0=130/80 mmHg
(2) No




B. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Bochil, Chiapas, a de de 2010.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado
“Factores asociados a descontrol glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus 2” Hospital
Rural Oportunidades Bochil, el cual es sometido a aprobacion por el Comité Local de
Investigacion en Salud.

El objetivo del estudio es determinar los factores asociados a descontrol glucémico y la
prevalencia de ésta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Rural
Oportunidades Bochil.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en responder a una encuesta al
momento de asistir a mi consulta médica, misma que sera realizada por el médico que me
otorga la consulta, asi como también en la revision de mi expediente clinico para la
obtencién de datos especificos relacionados a mi estado de salud necesarios para
completar la encuesta.

Declaro que se me ha informado ampliamente que mi participacion en la encuesta no
conlleva riesgos, inconvenientes, molestias ni beneficios para mi salud asi como tampoco
intervienen o condicionan mi atencion médica en esta unidad.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién y responder a
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de las preguntas que se
me realizaran y de los datos obtenidos de mi expediente clinico, de las implicaciones de
estos cuestionamientos en mi estado de salud y atencion meédica o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.
El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable

Numero (s) telefénico (s) a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o
preguntas relacionadas con el estudio:

Testigo Testigo
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C. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES

Recuperacion
y revisién
bibliografica.

Elaboracién
de protocolo

Presentacion
del protocolo
al comité de
investigacion

Diciembre
2010

Diciembre

2010

Enero
2011

Enero
2011

Febrero
2011

Febrero

2011

Recoleccion
de datos

Analisis de
resultados

Escriturae
informe de
resultados

Presentacion
de la version
final
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D. CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR

Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su
situacion personal

0 Casi nunca

1 Aveces

2 Casi siempre

1. ¢ Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema?

2. ¢ Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa? ore
3. ¢ Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa? ore
4. ; Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos? ore
5.¢Siente que su familia le quiere? Z : 2
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