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CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2.
DEL ISSEMYM NEZAHUALCOYOTL

DIABETES MELLITUS

1.- HISTORIA.

La primera descripcion de la Diabetes Mellitus (DM), se remonta hacia el afo
1500 AC en Egipto con el papiro de Ebers. El griego Areteo de Capadocia (81-138 DC),
utiliza la palabra Diabetes ("sifon') por primera vez, Thomas Willis (1621-1725)
comprobé el sabor dulce de la orina de los diabéticos, diferenciandola de la diabetes
insipida. J. Rollo (1740-1809) describe ampliamente la enfermedad y algunas de sus

complicaciones, incluyendo la neuropatia.

2.- DEFINICION

El término de Diabetes mellitus se define como un desorden metabdlico de
etiologia multiple; caracterizado por una elevacién persistente de los niveles de glucosa
en sangre (hiperglucemia) junto a alteraciones en el metabolismo de los hidratos de
carbono, grasas y proteinas que ocurren como consecuencia de alteraciones de la

secrecion y/o en la accion de la insulina "7

La hiperglicemia crénica se asocia en el largo plazo a dafio, disfuncion e

insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente ojos, rifilones, nervios, corazon y

vasos sanguineos. "%
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3.- EPIDEMIOLOGIA

Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los proximos 10 afios. Existe alrededor de 15 millones
de personas con DM en LAy esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho mas de

lo esperado por el simple incremento poblacional *

Actualmente se estima que en México existen 4.5 millones de pacientes
diabéticos y que un 8.2% de la poblacion de 20 a 69 afios presentan la enfermedad. El
numero de nuevos casos de la Diabetes Mellitus tipo 2 por afio, en el occidente del pais
es aun mayor que el promedio nacional con un aumento extraordinario en los ultimos
10 afos al pasar de 100 nuevos casos por 100 000 mil habitantes en 1988 a 460 por
100 mil habitantes en 1998.3% 4

Este comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre
los cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de
la poblacion. La mayoria de la poblacion latinoamericana es mestiza (excepto Argentina
y Uruguay), pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Peru, Ecuador y Guatemala
donde mas del 40% de los habitantes son indigenas. Estudios en comunidades nativas
americanas han demostrado una latente pero alta propension al desarrollo de diabetes
y otros problemas relacionados con resistencia a la insulina, que se hace evidente con

el cambio en los habitos de vida, lo cual esta ocurriendo en forma progresiva. 2 2%

De hecho, entre un 20 y un 40% de la poblacién de Centro América y la region
andina todavia vive en condiciones rurales, pero su acelerada migracién probablemente
esta influyendo sobre la incidencia de la DM2. La prevalencia en zonas urbanas oscila
entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%. En la Tabla 1. Se
presentan algunas cifras de prevalencia de la DM2 en diferentes localidades
latinoamericanas, derivadas principalmente de estudios hechos por miembros del
Grupo Latinoamericano de Epidemiologia de la Diabetes (GLED) y publicadas en la

revista de la ALAD o presentadas durante congresos de la ALAD y de la IDF.>?%%
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Para el 2000 se estim6 que alrededor de 171 millones de personas eran

diabéticos en el mundo y que llegaran a 370 millones en 2030. >

El aumento de la expectativa de vida también contribuye. En la mayoria de los
paises de Latinoamérica la tasa anual de crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios
es del orden del 3 al 4%. La prevalencia de DM2 en menores de 30 afos es menor del

5% y después de los 60 sube a mas del 20%. >°

King y col. presentaron proyecciones del avance del problema de la DM a escala
mundial para los afios 1995, 2000 Y 2025. Como datos significativos, para el afio 2000
se estimd que la prevalencia mundial de la DM se estima en 4.2 %; la proporcidon segun
el sexo, estaria cercana a 12 mujeres por cada 10 hombres. Para el afo 2000, se
estimd que en el continente americano treinta y cinco millones de personas padecian
de diabetes mellitus en el grupo de los adultos; y de este volumen de diabéticos, 54 %
(diecinueve millones de personas), vivian en América Latina y el Caribe. Se estima que
para el ano 2025, las cifras de diabéticos del continente americano ascenderan a
sesenta y cuatro millones, y cuarenta millones de ellos (62%), corresponderan a

América Latina y el Caribe. %%
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Por otro lado la altura parece ser un factor protector. La prevalencia de DM2 en
poblaciones ubicadas a mas de 3.000m sobre el nivel del mar tiene proporcionalmente
una prevalencia que es casi la mitad de la encontrada en poblaciones similares desde

el punto de vista étnico y socioecondmico, pero ubicadas a menor altura. 3%

La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor de un 30 a 50% de las personas
desconocen su problema por meses o afios (en zonas rurales esto ocurre casi en el
100%) y en los estudios de sujetos con DM2 recién diagnosticada, la prevalencia de
retinopatia oscila entre 16 y 21%, la de nefropatia entre 12 y 23% y la de neuropatia
entre 25 y 40%. La DM2 ocupa uno de los primeros 10 lugares como causa de consulta

y de mortalidad en la poblacién adulta.®®

Los estudios econdmicos han demostrado que el mayor gasto de atencién a la
persona con diabetes se debe a las hospitalizaciones y que ese gasto se duplica
cuando el paciente tiene una complicacibn micro o macro vascular y es cinco veces
mas alto cuando tiene ambas. La mayoria de las causas de hospitalizacion del
diabético se pueden prevenir con una buena educacion y un adecuado programa de

reconocimiento temprano de las complicaciones.?> 4°

La principal causa de muerte de la persona con DM2 es cardiovascular.
Prevenirla implica un manejo integral de todos los factores de riesgo tales como la
hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertension arterial, el habito de fumar, etcétera.
Todos estos factores, excepto el habito de fumar, son mas frecuentes en los diabéticos

y su impacto sobre la enfermedad cardiovascular también es mayor. 3> 37 4

3.1.- LADIABETES EN MEXICO.

A partir de la década de los 60 la diabetes se ubica dentro de las primeras veinte
causas de mortalidad general y desde hace dos décadas dentro de las primeras diez
(tabla 1). En el afo 2000 ocupd el tercer lugar como causa de mortalidad,
manteniéndose asi hasta el 2003 con 59,912 defunciones, con una tasa de 56.8 por

100,000 habitantes, registrando un mayor numero de defunciones que las generadas
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,29,33

por cardiopatia isquémica sin embargo para el 2004 ocupa el 2° lugar con 62, 243

defunciones y una tasa de 59.1. °

Tabla 1. Ubicacion de la diabetes dentro de la mortalidad general.
México 1960-2004**

ANO TASA* LUGAR
1960 7.9 19°
1970 16.9 15°
1980 21.8 9°
1990 31.73 4°
1995 36.4 4°
2000 46.8 3°
2004 59.1 2°

[1 Tasa por 100,000 habitantes
[ Fuente: Anuarios de Mortalidad/SEED/DGE/SSA/INEGI/1960-2000
“1Informacion preliminar/ SEED/ INEGI/ DGE/ SSA

La distribucion de las principales causas de mortalidad en el afio 2004 permite
ubicar en primer lugar a las Enfermedades del corazon (77,445 defunciones), los
tumores malignos pasaron de ser la segunda causa muerte a ser la tercera (61,248)

cediendo el lugar a la Diabetes.

La prevalencia también se ha incrementado como puede verse por los
resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, que en 1993 registro
una cifra de 8.2% en individuos de 20 a 69 afos y en el 2000 la ENSA dio una cifra de
10.9% en individuos mayores de 20 anos, lo cual permite estimar la existencia de mas
de 6 millones de enfermos diabéticos, de quienes se desconoce el tipo y la frecuencia

de complicaciones (Grafica 3) .

——
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Principales Causas de Morbilidad México

2005
Causa Casos Tasa*
Infecciones respiratorias agudas 26,627,541 25,013.74
Infecciones de vias urinarias 3,181,056 2,988.26
Ulceras, gastritis y duodenitis 1,433,592 1,346.71
Amebiasis intestinal 762,937 716.70
Otitis media aguda 754,742 709.00
Hipertension arterial 519,298 487.83
Gingivitis y enfermedad periodontal 449,714 422.46
Otras helmintiasis 400,759 376.47
Insulinodependiente tipo
Candidiasis urogenital 356,491 334.89

*Tasa por 100,000 habitantes
FUENTE: SUIVE-1-2000/DGE /SSA/2005

De acuerdo con estimaciones realizadas en 1991 (Philips et al, 1992) el costo de la
diabetes en México fue de 430 millones de dolares, 100 millones por costos directos (15
millones correspondientes a control metabdlico y 85 a servicios adicionales), y 330
millones de ddlares por costos indirectos, cabe senalar que el costo global de esta
enfermedad ascendié a 600 millones de ddlares. En 1997 la diabetes representd un
costo para Estados Unidos (directo e indirecto) de 98 billones de dodlares, teniendo la
incapacidad y la mortalidad prematura un costo de 54 billones (costo indirecto). Se ha
estimado que del 10 al 18 % de los costos directos corresponde a farmacos y el 62% a

hospitalizaciones. Se puede asegurar que el prevenir, posponer o disminuir la




presentacion de las complicaciones puede reducir en forma considerable los costos de

la enfermedad 26 3%4°,

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en el
mundo, representando un problema de salud que afecta entre 2 y 5% de la poblacién
mundial. Se estima que en el mundo hay 135 millones de diabéticos mayores de 20
anos hasta 49 afos para el afio 2000 y que esta cifra aumentara a 300 millones para el
afio 2025.%°

Para el afno 2000, se estimaron 35 millones de diabéticos en las Américas, de los
cuales 19 millones (54%) residian en América Latina y el Caribe. la tasa de morbilidad
de Diabetes Mellitus Sera de 100.000 habitantes.?® ?°

4.- LADIABETES FORMA PARTE DEL SINDROME METABOLICO

Los nuevos criterios diagnosticos propuestos por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
han facilitado la deteccion temprana de los trastornos en la tolerancia a los hidratos de

carbono.

Se incluyd en la nueva clasificacion una etapa de "normo glucemia" que para la
DM2 podria estar caracterizada por la presencia del sindrome metabdlico, aunque éste
sélo se puede considerar como un factor de riesgo. Este sindrome se caracteriza por la
aparicion de una serie de problemas metabdlicos comunes en forma simultanea o
secuencial en un mismo individuo, como manifestaciones de un estado de resistencia a

la insulina cuyo origen parece ser genético o adquirido in utero. % 2*

La resistencia a la insulina aumenta por factores externos relacionados con
habitos de vida poco saludables como la obesidad de predominio abdominal, el
sedentarismo y el habito de fumar. En la Tabla 2 se resumen los criterios propuestos

por la OMS para el diagndstico del sindrome metabolico.™
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Estos criterios son dificiles de cumplir en ausencia de alteraciones en la
tolerancia a la glucosa, porque la prueba de captacion de glucosa en condiciones de
hiperinsulinemia-euglucemia es complicada y dificil de practicar en estudios

epidemioldgicos.

Algunos autores han propuesto pruebas mas sencillas como la medicion de una
insulinemia basal o la relacién insulinemia /glucemia utilizando un modelo homeostatico
(HOMA). Recomendamos a los interesados revisar la literatura reciente sobre este
tema. Empleando los criterios de la OMS con algunas modificaciones, hemos
encontrado que en la zona rural alrededor del 10% de las personas tienen un sindrome

metabdlico. 27

En mujeres la prevalencia es un poco mas alta y no cambia mucho en la zona
urbana mientras que en los hombres se duplica. Probablemente contribuyen en gran
medida los cambios en los habitos de vida que conlleva el proceso de urbanizacion (o
colonizacion como lo denominé el filésofo Koestler). EI aumento en la prevalencia del
sindrome metabdlico en las zonas urbanas corre paralelo con el aumento en la

prevalencia de DM2. 22°

5.- PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de

acciones adoptadas para evitar su aparicion o progresion. Esta prevencion se puede

realizar en tres niveles: > "




5.1.- Prevencion primaria. %

Tiene como objetivo evitar la enfermedad. En la practica es toda actividad que
tenga lugar antes de la manifestacion de la enfermedad con el propdsito especifico de

prevenir su aparicion.

Se proponen dos tipos de estrategias de intervencién primaria:

1. En la poblacién general para evitar y controlar el establecimiento del sindrome
metabdlico como factor de riesgo tanto de diabetes como de enfermedad
cardiovascular. Varios factores de riesgo cardiovascular son potencialmente
modificables tales como obesidad, sedentarismo, dislipidemia, hipertension
arterial, tabaquismo y nutricién inapropiada.

Puesto que la probabilidad de beneficio individual a corto plazo es limitada, es
necesario que las medidas poblacionales de prevencion sean efectivas a largo
plazo.

Las acciones de prevencion primaria deben ejecutarse no soélo a través de
actividades médicas, sino también con la participacion y compromiso de la
comunidad y autoridades sanitarias, utilizando los medios de comunicacion

masivos existentes en cada region (radio, prensa, TV, etcétera).

2. En la poblacién que tiene un alto riesgo de padecer diabetes para evitar la
aparicion de la enfermedad.
Se proponen las siguientes acciones:
*Educacion para la salud principalmente a través de folletos, revistas, boletines,
etcétera. Prevencion y correccion de la obesidad promoviendo el consumo de
dietas con bajo contenido graso, azucares refinados y alta proporcion de fibra.
*Precauciéon en la indicacion de farmacos diabetogénicos como son los

corticoides *Estimulacion de la actividad fisica




5.2.- Prevencién secundaria

Se hace principalmente para evitar las complicaciones, con énfasis en la
deteccion temprana de la diabetes como estrategia de prevencion a este nivel.

Tiene como objetivos: 2

1. Procurar la remision de la enfermedad, cuando ello sea posible.
2. Prevenir la apariciéon de complicaciones agudas y cronicas
3. Retardar la progresion de la enfermedad.

Las acciones se fundamentan en el control metabdlico 6ptimo de la diabetes.

5.3.- Prevencion terciaria

Esta dirigida a evitar la discapacidad funcional y social y a rehabilitar al paciente

discapacitado. Tiene como objetivos: >%
1. Detener o retardar la progresién de las complicaciones cronicas de la
enfermedad
2. Evitar la discapacidad del paciente causada por etapas terminales de las

complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacion, etcétera.
3. Impedir la mortalidad temprana Las acciones requieren la participacion de
profesionales especializados en las diferentes complicaciones de la

diabetes.
6.- CLASIFICACION DE LA DIABETES

Los nuevos criterios para el diagndstico y clasificacion de la diabetes Mellitus
(DM) fueron desarrollados casi simultdneamente por un comité de expertos de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). >

10
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La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatoldgicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de describir la
etapa de su historia natural en la cual se encuentra la persona. Esto se describe
graficamente como una matriz donde en un eje figuran los tipos de DM y en el otro las

etapas.
Clasificacion etiolégica de la DM
La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:?

* Diabetes tipo 1 (DM1)
* Diabetes tipo 2 (DM2)
* Otros tipos especificos de diabetes

* Diabetes gestacional (DMG)

Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa
de su vida y, por otro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener periodos
largos de remisioén sin requerir la terapia insulinica. Por ello se eliminaron los términos

no insulino e insulinodependientes para referirse a estos dos tipos de DM.?

6.1.- En la Diabetes Mellitus tipo 1. Las células beta se destruyen, lo que conduce a la
deficiencia absoluta de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir
alrededor de la pubertad, cuando ya la funcién se ha perdido en alto grado y la

insulinoterapia es necesaria para que el paciente sobreviva.

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta progresion que
inicialmente puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas de
la vida adulta. A este grupo pertenecen aquellos casos denominados por algunos como
diabetes autoinmune latente del adulto 2

Recientemente se ha reportado una forma de diabetes tipo 1 que requiere

insulina en forma transitoria y no esta mediada por autoinmunidad.

11

r—t—
et



La etiologia de la destruccion de las células beta es generalmente autoinmune
pero existen casos de DM1 de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos
conocidos da resultados negativos. Por lo tanto, cuando es posible medir anticuerpos
tales como anti-GADG65, anti células de islotes (ICA), anti tirosina fosfatasa (IA-2) y anti

insulina; su deteccién permite subdividir la DM1 en:

° Autoinmune

. Idiopatica

6.2 La Diabetes Mellitus tipo 2. Se presenta en personas con grados variables de
resistencia a la insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la
produccion de insulina que puede o no ser predominante. Ambos fendmenos deben

estar presentes en algun momento para que se eleve la glucemia.2

Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con precision cual de los
dos defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la
presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una

reduccidn progresiva en la produccion de la hormona.

Aunque este tipo de diabetes se presenta principalmente en el adulto, su

frecuencia esta aumentada en nifios y adolescentes obesos.
Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la DM2 se puede subdividir en:

A. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina

B. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin
resistencia a la insulina.

C. El tercer grupo lo conforma un numero considerable de patologias

especificas.

6.3.- La diabetes mellitus gestacional (DMG). Constituye el cuarto grupo. Esta se

define como una alteracidon del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad

(2]



variable, que se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se aplica
independientemente de si se requiere o no insulina, o si la alteracidon persiste después
del embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteracion metabdlica haya estado

presente antes de la gestacion.
7.- ETAPAS DE LA DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus se entiende como un proceso de etiologias variadas que
comparten manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la

que se encuentra la persona con DM facilita las estrategias de manejo.?

Estas etapas son:

A. Normo glucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatolégicos que conducen a Diabetes Mellitus ya han
comenzado e inclusive pueden ser reconocidos en algunos casos. Incluye
aquellas personas con alteracion potencial o previa de la tolerancia a la
glucosa.

B. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal.

Esta etapa se subdivide en:
8.- DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS
Para el diagnostico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios:
1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso que sea
igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l). Casual se define como cualquier hora del

dia sin relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los sintomas

clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.
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2. Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dl (7
mmol/l). En ayunas se define como un periodo sin ingesta caldrica de por lo menos
ocho horas. 2

3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l)
dos horas después de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a
la glucosa (PTOG).

Para el diagndstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un
resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los
numerales dos y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM, es
aconsejable hacer controles periddicos hasta que se aclare la situacion. En estas
circunstancias el clinico debe tener en consideracion factores adicionales como edad,
obesidad, historia familiar, comorbilidad, antes de tomar una decision diagnéstica o

terapéutica.

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) consiste en la medicion de la
glucemia dos horas después de dar una carga oral de 75 gramos de glucosa. Las
mediciones intermedias durante la PTOG no se recomiendan en forma rutinaria. Por

este motivo se elimino el término "curva de tolerancia a la glucosa".

Para la realizacion de la PTOG la persona debe ingerir 75 gramos de glucosa
diluidos en 300 ml de agua con o sin sabor, a temperatura ambiente, en un periodo no

mayor de cinco minutos. Ademas debe reunir las siguientes condiciones: 2

o Ayuno de ocho a 14 horas (se puede tomar agua)

o Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes (consumo
minimo de 150 gramos de hidratos de carbono al dia). La evidencia reciente
sugiere que es conveniente consumir la noche anterior una comida con un
contenido razonable de carbohidratos (30-50 g).

. Evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los tres dias
precedentes Durante la prueba debe mantenerse en reposo y sin fumar. Es
preferible que no tenga una infeccion u otra enfermedad intercurrente. De lo

contrario, debe quedar consignada en el informe de la prueba. Debe interrumpir

[ )



el consumo de medicamentos que pudieran alterar los valores de la glucemia
minimo 12 horas previas a la realizaciéon de la prueba. De lo contrario, deben

quedar consignados en el informe de la prueba.

La PTOG no se debe practicar en pacientes con VIH positivo que estén
recibiendo inhibidores de proteasas por el alto numero de resultados de glucemia

falsamente positivos.

En nifios la PTOG rara vez se utiliza, pero cuando se requiere la carga de

glucosa se calcula con base en 1.75 g por kg de peso sin exceder 75 g en total.

La glucemia en ayunas es la prueba mas sencilla para el tamiz ajé oportunisimo
de DM en personas asintomaticas que por algun motivo acuden a un servicio de salud.
Sin embargo, la prueba de oro para el tamizaje de diabetes en estudios poblacionales
sigue siendo la medicion de la glucemia 2 horas post carga de glucosa (véase PTOG).
Es muy importante tener en cuenta que una prueba de tamizaje solo indica una alta

probabilidad de tener DM y debe ser confirmada con una prueba diagnéstica.

Actualmente se han desarrollado algunos cuestionarios sencillos cuyo puntaje
permite establecer la probabilidad de tener diabetes y se pueden utilizar como pruebas

de tamizaje siempre y cuando se hayan validado localmente.
8.1.- PREDIABETES

El término prediabetes se ha revivido para catalogar a las personas que no
reunen los criterios para el diagnéstico de diabetes pero cuyos resultados no son
normales en las pruebas diagnésticas. Estas personas tienen un riesgo alto de
desarrollar diabetes y también se encuentran en un riesgo mayor de tener un evento
cardiovascular cuando se comparan con las personas que tienen la glucemia normal,

especialmente si tienen también otros componentes del sindrome metabdlico. 2

Algunos expertos en este tema prefieren el término "disglucemia" o inclusive el

mas descriptivo de "alteracion en la regulacion de la glucosa".

(1)



8.2.- EVALUACION INICIAL

Evaluacién de la persona recién diagnosticada con DM2 2

Objetivos

o Una vez confirmado el diagnéstico de DM2, realizar una evaluacion clinica
general del paciente con el objeto de:

o Evaluar el estado nutricional.

o Determinar grado de control metabdlico previo y actual.

o Investigar existencia de complicaciones crénicas de la diabetes y la etapa
en que éstas se encuentran.

o Investigar la presencia de enfermedades asociadas o concomitantes.

o Investigar factores psicosociales que perjudiquen o dificulten la terapia.

o Establecer los objetivos terapéuticos a corto y mediano plazo.

o Proponer un plan de manejo: educativo, apoyo psicologico, no

farmacoldgico, farmacolégico y derivaciones, segun corresponda a su

cuadro actual.

El manejo inicial del paciente con DM 2 estara a cargo de un equipo
multidisciplinario, médico, enfermera y nutricionista capacitados, con un promedio anual

de 5 consultas/controles por el equipo de salud.

Al médico le corresponde hacer una evaluacion clinica completa, analizar el
resultado de los exdmenes de laboratorio basicos, formular un diagndstico, prescribir el
tratamiento y registrar los hallazgos.

Para una mejor utilizacion del recurso médico se recomienda que el paciente

acuda a la primera consulta con el resultado de todos sus examenes.

La frecuencia o tipo de consulta estara en funcién de las caracteristicas y

necesidades del paciente: complejidad del tratamiento, grado de aceptacion de la

enfermedad, adherencia al tratamiento, entre otras. 223
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Historia clinica

o Sintomas y resultados de examenes diagnosticos.

o Estado nutricional, antecedentes de peso corporal.

o Tratamiento previo y actual, educacion recibida, autocontrol.

o Actividad fisica, caracteristicas, tiempo, frecuencia, etc.

o Complicaciones agudas de la diabetes e infecciones.

o Complicaciones cronicas de la diabetes y tratamiento efectuado.

o Otros medicamentos de uso actual.

o Factores de riesgo cardiovascular (CV): antecedentes familiares de

enfermedad CV, tabaco, hipertensién arterial, dislipidemia, etc.

. Antecedentes familiares de diabetes.

o Nivel de escolaridad y condicion psicosocial.

o Consumo de alcohol y/o drogas.

o Historia gineco-obstétrica y uso de anticonceptivos
o Historia sexual.

Examen fisico general y segmentario con énfasis en los siguientes aspectos:

o Peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y circunferencia de cintura
(CC).

o Presion arterial (acostado y de pie).

o Piel (sitios de inyeccion insulina, acantosis nigrans, acrocordones, vitiligo,

micosis, heridas, ulceras, etc.)

o Exploracion de la cavidad oral.

o Examen cardiovascular: corazon, carétidas, arterias periféricas (femorales,
popliteas, tibiales posterior y pedias de ambas extremidades).

o Examen de los pies: neurolégico de las extremidades inferiores (reflejos
osteotendinosos, sensibilidad superficial con monofilamento 10 g y
sensibilidad vibratoria con diapasén de 256 Hz) y alteraciones ortopédicas
de los pies. Utilizar Formulario e Instructivo, Evaluaciéon del Pie en el

Paciente Diabético.

17

r—t—
et



Examenes de laboratorio

o Glicemia en ayunas y/o post-prandial (venosa o capilar).
. Hemoglobina A1c (HbA1c)*
o Perfil lipidico (colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos y calculo

colesterol LDL: Colesterol total- Col HDL — Triglicéridos/5).

o Creatinina sérica, para estimar la Velocidad de Filtracién Glomerular
(VFG),

o Orina completa (glucosa, cetonas, proteinas y sedimento).

o Proteinuria de 24 horas (sélo en aquellos con proteinuria en el examen de
orina)

o Micro albuminuria so6lo en aquellos pacientes sin proteinuria. EI método

mas recomendable es la razén albuminuria/creatininuria en una muestra
de la primera orina de la mafana.
o Electrocardiograma de reposo.

o Fondo de ojo por oftalmélogo o fotografia retinal.

Evaluacion renal de la persona con diabetes mellitus tipo 2

Del 20 a 30% de estas personas tendra dafio renal al momento del diagndstico.
La nefropatia diabética es en nuestro pais la principal causa de enfermedad renal

crénica en pacientes que inician terapias de sustitucién renal.

Pesquisa de nefropatia diabética

Efectuar un examen de orina completo para detectar la presencia de proteinas

en orina a todo paciente con DM2 al momento del diagnéstico. %%

o Si ésta es positiva debe hacerse una prueba de confirmacion con la
medicion del cociente proteinuria/creatininuria en una muestra aislada de orina
matinal. Tanto la proteinuria como la creatininuria deben ser expresadas en las
mismas unidades, por ej. mg/dl. Si este indice es mayor o igual a 0,3, referir el

paciente para evaluacion por especialista.

(1)



o Si el examen de orina completo es negativo para las proteinas, determinar
la presencia de micro albuminuria con un método semicuantitativo (tiras reactivas

de lectura visual).

1) Si la micro albuminuria es negativa, realizar un nuevo control en un ano.
2) Si es positiva, efectuar prueba de confirmacion con un examen
cuantitativo, cociente micro albuminuria/ creatininuria en una muestra
aislada de orina. Un valor igual o superior a 30 mg/g de creatinina,

confirma la presencia de micro albuminuria patolégica.

Repetir la misma prueba de confirmacién en un plazo maximo de 6 meses. Si
ésta es positiva, se confirma el diagnéstico de nefropatia incipiente y se debe iniciar

tratamiento.

En la determinacion de proteinuria 0 micro albuminuria se debe excluir la
presencia de factores contundentes o falsos positivos, que corresponden a otras

razones de albuminuria distinta a la nefropatia.

8.3.- EVALUACION INICIAL Y MANEJO DE LA PERSONA CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y DISLIPIDEMIA

En todo paciente con DM2, realizar perfil lipidico al diagnéstico. Si es normal,

efectuar un control anual.

8.4.- PARAMETROS NORMALES 2

* Colesterol total < 200 mg/dL

* Colesterol HDL = 40 mg/dL

* Colesterol LDL <100 mg/dL

* Triglicéridos (TG) < 150 mg/dL
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La dislipidemia mixta es el tipo mas frecuente en la DM 2; ocasionalmente se

puede presentar una hipocolesterolemia o hipertrigliceridemia aislada o un colesterol

HDL bajo.

9.- TRATAMIENTO

9.1.- Objetivos

Se espera que, en un plazo aproximado de 6 meses desde el diagndstico, tanto el

paciente como el equipo de salud logren lo siguiente: 23

Determinar el grado de control metabdlico actual.

Identificar la presencia de complicaciones cronicas de la diabetes y la
etapa en que éstas se encuentran.

Identificar la presencia de enfermedades asociadas o concomitantes.
Identificar los cambios en el estilo de vida convenientes para lograr el
control metabdlico de la DM2 y disminuir sus complicaciones.

Acordar participativamente los objetivos terapéuticos a lograr en el corto y
mediano plazo y un plan especifico para obtenerlos, al cual el paciente se
comprometa mediante un consentimiento informado.

El plan debe contar con los siguientes componentes: desarrollo del auto
cuidado, prevencion y manejo de emergencias, desarrollo de un estilo de
vida saludable (alimentacién, actividad fisica, etc.), manejo de
medicamentos.

Decidir las derivaciones que correspondan al estado actual de la DM2.

9.2.- TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La alimentacién programada, junto a la actividad fisica, son la base del

tratamiento no farmacoldgico de la diabetes; sin ellos, es dificil obtener un control

metabdlico adecuado. Los aspectos basicos de estos componentes deben ser tratados

en las consultas y controles individuales. Adicionalmente, el centro de salud ofrecera un
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programa educativo grupal estructurado y continuo y promovera la participacién de

todos los pacientes nuevos.

Los requerimientos nutricionales de las personas con diabetes son iguales a los
de la poblacién general y su alimentacion no debe ser diferente a la del grupo familiar.
Una dieta saludable debe incluir alimentos de todos los grupos, en las cantidades

apropiadas a las necesidades individuales.

Plan segun estado nutricional

En la persona con DM2 y sobrepeso (indice de Masa Corporal (IMC) = 25-29,9),
la indicacion es un plan de alimentacion bajo en calorias, que junto con la reduccion de

peso, contribuya a controlar los niveles de glicemia, lipidos y presién arterial. 22°

Para calcular el peso aceptable: multiplicar la estatura al cuadrado, expresada en
metros, por una constante, 21 en la mujer y 22 en el varén. Para calcular las calorias
totales: multiplicar el peso aceptable por las calorias segun el estado nutricional y la

actividad fisica. 22

En los sujetos obesos (IMC =230), reducir 500 Kcal diarias sobre su
requerimiento. La mayoria de las dietas hipocaldricas efectivas contienen 1.000 a 1.500
Kcal/dia. Evitar dietas de muy bajas calorias (<1.000Kcals), las que no logran una

buena adherencia y pueden causar déficits de nutrientes especificos a largo plazo. 22
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Se debe aumentar la ingesta de vegetales, restringir las grasas saturadas y
eliminar el consumo de alimentos fritos. Dado que la mayoria de las personas
diabéticas son hipertensas y/o dislipidémicas, debe indicarse, ademas, una reduccion

en el aporte de colesterol y sodio.

Al sujeto con peso normal (IMC 18,5 — 24,9) se le prescribe un plan alimentario
normo calérico, entre 30 y 35 Kcal/kg/dia, segun se trate de una persona sedentaria o

con una actividad moderada, respectivamente.

Si ha logrado mantener un peso aceptable con la ingesta habitual, s6lo es
necesario hacer modificaciones en la contribucién de cada grupo de alimentos y no en

su valor caldrico total.

En la persona con bajo peso (IMC inferior a 18,5), sin antecedentes de
desnutricién, la pérdida de peso generalmente indica carencia de insulina o mal control

metabdlico con gran pérdida caldrica por glucosuria.

El fraccionamiento de los carbohidratos en comidas y colaciones es deseable e
indispensable en los tratamientos con insulina o secretagogos de insulina. La actividad

fisica regular contribuye a mantener la baja de peso en el tiempo.

Proporcion de los nutrientes

Hidratos de carbono

La proporcién recomendada depende de los objetivos del tratamiento y fluctua

entre 50-60% de las calorias totales

Proteinas

La recomendacion FAO-OMS es de 0,8 g de proteinas por kilo por dia en el
adulto o 10 - 20% de las calorias totales. Frente a una reduccion de la velocidad de
filtracion glomerular, no restringir el aporte proteico a menos de 0,6 g/kg/dia para no

provocar desnutricion. 222
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Lipidos

El aporte calérico proveniente de los lipidos no debe sobrepasar el 30 % de las
calorias totales. De este 30%, no mas del 10% puede provenir de grasas saturadas. Del
10-12% del aporte debe provenir de acidos grasos mono insaturados (aceite de oliva,
raps), y 10% de acidos grasos poli insaturados (Aceites de maiz, maravilla o Pepa de
uva). Por su funcién preventiva de las enfermedades cardiovasculares, es deseable
incluir en la alimentacion de la persona con diabetes, pescados grasos, acidos grasos

poliinsaturados omega 3 (eicosapentanoico, EPA y docosahexanoico, DHA).

Por otra parte, se recomienda evitar el consumo de grasas hidrogenadas
presentes en margarinas, mantecas y aceites hidrogenados y en algunos alimentos

procesados, y no exceder el consumo de 300 mg diarios de colesterol.
Sodios

Reducir el consumo de sal (cloruro de sodio) a menos de 6 gramos diarios. Esto
se logra restringiendo la cantidad de sal que se utiliza durante la preparacion de los
alimentos y eliminando el salero de la mesa. También disminuir el consumo de

alimentos procesados con alto contenido de sodio. %°
Alcohol

Las recomendaciones son similares a las de la poblacién general. Las personas
que beben alcohol lo deben hacer en forma moderada, no mas de 2 porciones diarias
en el hombre y no mas de 1 en la mujer. Preferir el consumo de vino en lugar de
bebidas destiladas (ej.: whisky, pisco, ron, cogfiac, ginebra, vodka, tequila) y soélo
durante las comidas. El aporte calérico de las bebidas alcohdlicas debe considerarse en

las calorias totales de la dieta.

23

r—t—
et



Ejercicio fisico
Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal originado en

contracciones musculares que genere gasto calorico.

Ejercicio es una subcategoria de actividad fisica que es planeada, estructurada y

repetitiva.

El ejercicio debera cumplir con las siguientes metas: » "7

o A corto plazo, cambiar el habito sedentario, mediante caminatas diarias al
ritmo del paciente.

. A mediano plazo, la frecuencia minima debera ser tres veces por semana
en dias alternos, con una duracion minima de 30 minutos cada vez.

o A largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad, conservando las
etapas de calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda el

ejercicio aerdbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, etcétera).
Debe hacerse énfasis en la revision de los pies antes de cada actividad fisica.

o Esta contraindicada la actividad fisica en pacientes descompensados, ya

que el ejercicio empeora el estado metabalico.
Habitos saludables
Es indispensable que toda persona con diabetes evite o suprima el habito de

fumar. El riesgo de desarrollar complicaciones macro vasculares aumenta

significativamente y es aun superior al de la hiperglucemia
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9.3.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Control glicémico

Esta indicado el tratamiento farmacolégico en aquellos pacientes diabéticos tipo
2, sin sindrome diabético agudo, que no responden al tratamiento con dieta y ejercicio

en un plazo de 2-4 meses. " %

Conducta terapéutica en personas con DM2 y peso normal
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9.4- TRATAMIENTO CON INSULINA SOLA O ASOCIADA A HIPOGLICEMIANTES
ORALES.

Los pacientes que responden a tratamiento con insulina intermedia sola o
asociada a hipoglicemiantes, pueden continuar en control en el nivel primario de
atencion. Aquellos que requieren una terapia con esquemas de insulina con multiples
dosis 0 mezclas de insulina, seran referidos al especialista, asi como todo paciente con
complicaciones avanzadas, """ %

La droga de primera eleccién para el tratamiento del diabético con sobrepeso es
la metformina. Iniciar tratamiento con metformina 500 mg dos veces al dia, con
incrementos sucesivos segun respuesta. Si con dosis maximas (2.550 mg) no se logran

los objetivos.

En caso de intolerancia digestiva o contraindicacion a la metformina, considerar
el uso de otro insulino sensibilizador, tiazolidinedionas, y si no se encuentra disponible o

contraindicada, utilizar una sulfonilurea.

9.5.- TRATAMIENTO DE LA PERSONA CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 E
HIPERTENSION ARTERIAL

Los pacientes con DM2 deben ser tratados para lograr una presion arterial
<130/80 mmHg. Si el paciente presenta proteinuria > 1gramo/dia, el objetivo es mas
exigente, PA < 125/75 mm Hg. "°

La eleccion de la terapia antihipertensiva inicial debe considerar el efecto
protector de los medicamentos sobre la progresion de complicaciones macro y micro
vasculares. Las drogas apropiadas para este propodsito son: inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA), antagonistas de receptor de angiotensina Il

(ARAII), diuréticos tiazidicos, beta bloqueadores, y bloqueadores de canales de calcio.

Todo paciente diabético hipertenso debe tratarse con un esquema que incluya un

IECA o ARA II. Si uno no es tolerado, debe reemplazarse por el otro.
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Si no se logra el valor objetivo de presion arterial debe adicionarse un diurético tiazidico

en dosis baja (12,5-25 mg/dia), casi siempre como segundo farmaco del esquema.

Cuando se usan inhibidores IECA 6 ARA Il 6 diuréticos, monitorizar la funcién

renal y el potasio plasmatico.

En pacientes con micro albuminuria o nefropatia clinica que no toleren IECA 6

ARA Il, considerar el uso de bloqueadores de calcio no-dihidropiridinicos (diltiazem).

En pacientes con angina o infarto de miocardio previo, la terapia antihipertensiva debe

incluir un beta bloqueador.

Tratamiento de la persona con nefropatia diabética

Junto a las intervenciones relacionadas con el estilo de vida de los pacientes, la

prevencion de la progresion del dafio renal debe considerar los siguientes aspectos. %

o Optimizar el control de la glicemia.

o Obtener un 6ptimo manejo de la presion arterial.

o Lograr un manejo adecuado del micro albuminuria y macro proteinuria.
° Tratar la dislipidemia

TRATAMIENTO DE LA PERSONA CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y
DISLIPIDEMIA.®

El patron del perfil lipidico definira la conducta terapéutica:
o Hipertrigliceridemia aislada: Triglicéridos (TG) = 150 mg/dl. Indicar las

siguientes medidas no farmacolégicas:

- Optimizar control de la DM
- Intensificar medidas no farmacologicas

- Eliminar consumo de alcohol
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. TG 150-499 mg/dl: Medidas no farmacoldgicas exclusivas. Control a los 3
meses.

. TG = 500-<1000 mg/dl: Medidas no farmacolégicas e iniciar tratamiento
con fibratos. Control en 1 mes.

. TG 21000 mg/dl: Medidas no farmacoldgicas e iniciar tratamiento con

fibratos.

Evaluar necesidad de hospitalizacién. Si no se interna, controlar en un plazo
maximo de 10 dias. Si persisten elevados en los mismos niveles, hospitalizacién para

su estudio y tratamiento.

Prevencion de enfermedades cardiovasculares %4

La DM2 es un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular,
junto con hipertension arterial y dislipidemia, factores que se asocian a la DM2 con una

frecuencia elevada.

El tratamiento con Aspirina (75-162 mg/dia) esta indicado en aquellos diabéticos
con antecedentes de enfermedad cardiovascular y en aquellos con riesgo
cardiovascular elevado mayores de 40 afos con otros factores de riesgo: historia de
enfermedad cardiovascular familiar, hipertension arterial, fumadores, dislipidemia o

albuminuria.

10.- CALIDAD DE VIDA

Las concepciones de calidad de vida comenzaron a difundirse en occidente a
principios de los afios setenta, a raiz de la preocupacion por entender y explicar el
incremento de las patologias sociales en los paises, en donde a pesar de los niveles de
bienestar, se acentuaban los sintomas de descomposicion social: pérdida del sentido

de la vida, incrementos de suicidios, violencia y otros problemas sociales. S04

La creciente insatisfaccion mostrada por las poblaciones de las sociedades de la

abundancia y del consumo, llevaron a cuestionar la idea de que la felicidad humana se
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encontraba exclusivamente en la satisfaccion de las necesidades materiales y a
reconocer que existia otra faceta de los hombres no atendida o satisfecha. De hecho,
se iniciaba el cuestionamiento de la ideologia dominante de lo efimero, del
individualismo egoista y materialista: de la idea de progreso y de la sociedad de

consumo.?’

En esa época, es la social democracia alemana la que de manera explicita

empieza hablar de “calidad de vida® '

como un conjunto amplio de condiciones
materiales y espirituales, que determinan el bienestar efectivo de las personas, sus
posibilidades y perspectivas individuales y su lugar en la sociedad. En 1972 se
asentaba “la calidad de vida presupone la libertad, incluida la de no sentir miedo”. Se
trata pues, de garantizar la existencia que se logra gracias a la solidaridad humana; de
la posibilidad de coparticipar y auto expresarse, del usufructo, en la recreacién y
convivencias humanas, del aprovechamiento de la naturaleza y de los valores
culturales, de la posibilidad de mantener y recuperar la salud. La calidad de vida

significa enriquecer nuestras existencias en el sentido no material.

La nocion de la calidad de vida fue rapidamente deformada al ser utilizada como
un elemento mas de la apologia de los logros alcanzados por el desarrollo en los

paises del mundo capitalistas.

Otro uso de la nocién de la calidad de vida fue como instrumento de critica a la
situacion de los paises socialistas que en esos afos, aseguraban cubrir las
necesidades materiales de la poblacion. Desde occidente se argumentaba que en estas
sociedades no se satisfacian ni podrian satisfacer las necesidades ligadas con las
dimensiones psicoldgicas, espirituales y las relacionadas con la libertad de disentir y
expresar las diferencias. La calidad de vida se presentaba como un ideal a alcanzar a
través del perfeccionamiento del mercado y del acceso de cada vez mas amplios

sectores de la poblacion.'® 3¢

Sin embargo, la nueva medida del desarrollo también se construyo en un
elemento central de la critica a la sociedad capitalista, materializada y consumista, que

se convirtio en una aspiracion social, en una nueva demanda, primero de las
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poblaciones de las sociedades de la abundancia y después, de aquellas denominadas

pobres, en desarrollo o subdesarrolladas. %

Lo que no cabe duda es que a pesar de sus diversos enfoques, la nocién de la
calidad de vida, implicaba, ya desde entonces, un profundo cuestionamiento al modelo
de sociedades y al estilo de desarrollo que habian convertido a la riqueza material en
expresion del progreso alcanzado por la accion social y que nada mas atendian los
elementos materiales de la existencia humana, y se olvidaba de las condiciones

necesarias para el desarrollo de su potencialidad.

La nocién de calidad de vida evidenciaba que la orientacién del desarrollo, lejos
de alcanzar el bienestar social humano, solo habia generado profundos problemas

sociales y ambientales, expresados en la exclusion creciente de grandes grupos.

Poblaciones a los minimos satisfactores para la vida, en pobreza material y

espiritual en aumento y en el deterioro planetario de nuestro entorno natural y social.*®

No obstante que el cuestionamiento no era nuevo, ya que desde Aristoteles™ se
proponia que la accién social concertada para satisfacer las necesidades colectivas, el
desarrollo, tenia que expresarse en los logros cuantitativos y cualitativos en la vida de
la sociedad y de los individuos y no solo en la riqueza material obtenida en este
proceso. La racionalidad econémica dominante habia establecido como preocupacion
central del desarrollo, alcanzar el éxito material, expresado en un primer momento en
variables econdmicas, y después, en forma mas amplia, en otro tipo de satis factores

materiales, expresados en el nivel de vida. °

Asi, desde mediados de los afos treinta y principios de la década de los
cuarenta, el interés de los gobernantes por medir el desarrollo o proceso social se
fortalece, con el objeto de comparar entre los diferentes paises los logros alcanzados,
evaluar los impactos de la recesion econdmica, el subempleo y la baja productividad

de la época y para hacer una primera ordenacion y clasificacion internacional de ellos.
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La primera herramienta analitica que se propuso para que los economistas y
dirigentes politicos determinaran las tendencias economicas nacionales e
internacionales fue el producto nacional bruto (PNB)48 que mide el valor monetario de
toda la riqueza generada en una nacidén en un determinaron momento. Posteriormente,
se agrego otro indicador econémico, el ingreso per capital, resultado de dividir el PNB

entre el total de la poblacion de un pais.

Sobra decir, que se ha demostrado el significado tan limitado que tiene estos
dos indicadores para determinar el bienestar social alcanzado por las diversas
estrategias de desarrollo economico. El PNB, " solo comprende aquellas actividades
sociales que tienen un valor econdmico y el ingreso per capital es, como medida de
tendencia central, la cifra hipotética que le corresponde a cada individuo de la riqueza
de su pais y de ninguna manera refleja el ingreso y los satis factores reales a los que

tiene acceso, que estarian mas cercanos al bienestar alcanzado.

En los anos cincuenta, la ONU cred un grupo experto encargado de elaborar
una propuesta mundial para determinar el “nivel de vida”, esto es, las condiciones
materiales de vida de una persona, clase social o comunidad para sustentarse y

disfrutar de la existencia. %’

Después de algunas vicisitudes, este grupo integrado por diferentes agencias
especializadas como la OMS, la OIT y la UNESCO, presentaron en el afio 1961 su
informe en donde proponia nueve componentes del nivel de vida: salud, alimentacion y
nutricion, educacion, vivienda , empleo y condiciones de trabajo, vestido, recreo y

esparcimiento, seguridad social y libertades humanas.*

A cada uno de estos componentes correspondian un grupo de indicadores para
su determinacion, y aunque en todos ellos influyen aspectos culturales y psicolégicos
en el proceso de su satisfaccion, algunos fueron desarrollados metodoldégicamente con

mas facilidad como salud, alimentacion y nutricion.

Otros como vestido, recreo y espaciamiento, y seguridad social, presentan una
mayor variabilidad cultural y valorativa en satisfactores, eran practicamente imposibles

de cubrir de manera homogénea. La variable menos desarrollada fue la de libertades
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humanas de la cual solo se hizo un esbozo, ya que tenia demasiadas implicaciones de

caréacter politico y valorativo.?’

El indice de nivel de vida, creado por esa comision internacional, aunque era un
avance significativo en el intento de medir el bienestar social, unicamente permitia
conocer la dimension material de la calidad de vida y solo expresaba las tendencias
centrales en la satisfaccion de las necesidades humanas consideradas y no su
dispersion es decir, como se distribuian entre los diversos grupos que integran la

sociedad.

A fines de los afos setenta, la organizacion de cooperacion y desarrollo
economico (OCDE)™ elaboro, a través de un proceso participativo la definicion de
necesidades y satis factores sociales, un indice para determinar el bienestar alcanzado
en Las naciones mas industrializadas del mundo que agrupa. El trabajo realizado
produjo una lista de “preocupaciones sociales compartidas”, identificando 8 areas de
preocupacion “primaria” y 15 de “subinteres”, que incluye salud, educacién vy
aprendizaje, empleo y calidad de vida en el trabajo, tiempo dedicado al trabajo y tiempo
libre, control sobre los productos y servicios, entorno fisico, entorno social y seguridad
social. Esta lista de preocupaciones se concreto en un sistema de 33 indicadores que
se pretendia registrar periddicamente en los paises miembros de la OCDE, 2" con el
objeto de establecer en las naciones entre las condiciones de bienestar con estrategias,

programas y acciones practicas de desarrollo econémico.

La situacion econdémica critica, las modificaciones en la orientacion predominante
del desarrollo y de las politicas sociales y la cohabitacion necesaria de diversas y
muchas veces antagdnicas posiciones politicas en el poder, hicieron dificil para la
OCDE continuar son el registro permanente de datos e influenciar para que, en forma
creciente, se designaran recursos econdémicos al mejoramiento del bienestar social de
los ciudadanos. Ademas, este indice no podia convertirse en un patron universal de
bienestar, ya que el resto de los paises en desarrollo y pobres no pertenecientes a esta
organizacion, 75% de la poblacién mundial, se enfrentan a condiciones sociales y

econdmicas radicalmente distintas a los estados miembros de la OCDE?’.
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La teoria de jerarquizacion de necesidades de Abraham Maslow # de fines de
la década de los sesenta, sirve como base para el desarrollo de esta corriente
psicologista de la calidad de vida. Su presentacibn mas comun es a través de la
famosa piramide de calidad de vida presentada en 1968, en la que se localizan
ordenadamente de la base a la tricuspide de cinco tipos de necesidades que se van
cubriendo por niveles o etapas, y a cada lado de las necesidades, se presentan sus
respectivos satisfactores. Las necesidades basales corresponden a las fisiolégicas, que
aseguran la supervivencia bioldgica y se cubren con alimento, vivienda, abrigo, la

ausencia de dolor, etc.

El segundo nivel esta representado por aquellas ligadas a la seguridad fisica y
emocional, obtenida a través de la proteccidon y un ambiente libre de amenazas y
factores de riesgo. El tercer nivel ascendente corresponde a las llamadas necesidades
sociales, satisfechas por el afecto, la aceptacién, la pertenencias a grupos, etcétera. El
cuarto nivel se encuentra las necesidades de estima, comprende el respeto a uno
mismo, la aprobacioén, la autoestima, el status, el reconocimiento y atencion. Por ultimo,
las necesidades de autorrealizacion, representadas por la libertad y el logro de

ambiciones.??

Aunque las pretensiones iniciales de la piramide de calidad de vida no iban mas
alla de ser aplicadas a nivel individual o en pequefios grupos ligados sobre todo a la
produccion, pronto se utilizo para tratar de explicar el proceso social de la satisfaccion

de necesidades, con multiples dificultades para ello.

Asi mismo, se reconoce que si bien existe un nucleo basico de necesidades que
tienen que ser satisfechas, estas no se van cubriendo por estratos, sino que los
diferentes niveles representados de ellas tienen una estrecha relacion entre si para su

cobertura y valoracion individual y social, y que son interdependientes. %’

En la actualidad, una vez reconocido que el bienestar humano no solo tiene que
ver con los aspectos materiales de su existencia, sino también con los aspectos
espirituales, se ha preocupado medir el progreso y desarrollo utilizado el concepto de

calidad de vida.
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Por ello, la preocupaciéon por una mejo calidad de vida no es exclusiva de las
sociedades desarrolladas, también constituyen una demanda central para los paises
subdesarrollados. En estos, cualquier lucha por mejorar las condiciones materiales de
existencia (niveles de vida), tienen en germen la demanda de una mayor seguridad, de
un mayor acceso en la conduccion de los asuntos publicos y en la gestién de los
procesos socio ambiental. En estos paises, se trata de alcanzar una mejor distribucion
ambiental y politica, en otros términos, mejores condiciones materiales, mayor
seguridad social, mas participacion politica y social y mejor ambiente. Es decir, una

mejor calidad de vida. ?’

En la actualidad, la calidad de vida constituye el objetivo y la nueva medida del
desarrollo. Sin embargo, ;Coémo se mide la calidad de vida?, ;Qué debemos entender
por calidad de vida?, ;Cuales son sus componentes?, jhay una sola calidad de vida,

que sirva como medida para todos las culturas y seres humanos?

La calidad de vida es la expresion del grado de concentracion de los presupuesto
basicos o tareas que una sociedad debe de cumplir. Es decir, la efectividad de la
organizacion social para garantizar la existencia de los seres humanos, en tanto
especie, y el grado en que permite el desarrollo de su potencialidad. Consiste en la
satisfaccion de las necesidades humanas: objetivas y subjetivas, individuales y sociales
en funcion del medio ambiente donde se vive. En donde satisfaccion no solo se refiere
al acceso a los objetos materiales para satisfacer la necesidad, sino que también a la
participacion social del sujeto en la creacion de sus propias condiciones de vida. En
donde la satisfaccion de la necesidad no solo tiene el sentido de cubrir carencias, sino
que implica la potencializacion de la accion social en la busqueda permanente de su

cobertura y de otras afines o asociadas. '

En estos términos, la nocion de participaciéon social en la determinacién y
satisfaccion de las necesidades humanas es un elemento central de la calidad de
vida."® Esta situacién hace referencia a los procesos de reapropiacion de la gestion y
direccién social de los asuntos colectivos, comunes y publicos, monopolizados por el

estado, pero también a la apropiacién de los recursos y a la reapropiacion social del
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poder, en otros términos, se trata de la recuperaciéon del sentido del futuro social

humano.

El concepto de calidad de vida se refiere a la satisfaccion de necesidades
materiales y subjetivas del hombre, puesto que constituyen un sistema de elementos

interdependientes e interrelacionados. '

Aunque la calidad de vida comprende un conjunto de aspectos dificiles de
determinar en indicadores precisos, de acuerdo a los trabajos realizados sobre el tema,
es posible hacer una propuesta de valores constitutivos en los que incluye la salud de
los individuos, el grado de riqueza material o de satisfactores materiales con los que se
cuenta, la libertad, la seguridad, la justicia, el conocimiento, el uso de tiempo libre, la

autorrealizacion y las condiciones ambientales propicias para el desarrollo humano.

No obstante que dichos valores puedan constituir un patrén universal, estos se
expresan en sistemas particulares de valores que se modifican en el tiempo y en el
espacio. Por lo cual no puede existir un modelo unico de calidad de vida, si no que este
se construye en sociedades y momentos definidos. Esta no puede ser homogénea,
abstracta, uniforme, sino por el contrario, es singular, heterogénea y diversa.
asi, la calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser
experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y

personales del “sentirse bien.”™*

En el area médica el enfoque de calidad de vida se limita a la relacionada con la
salud. (Health- Related Quality of Life).** Este término permite distinguirla de otros
factores y esta principalmente relacionado con la propia enfermedad o con los efectos

del tratamiento. Existen distintos cuestionarios 184

que miden diversos aspectos
Relacionados con la DM, A principios de los noventa se decidié adaptar el DQOL o
Diabetes Quality of Life*, elaborado por el grupo del Diabetes Control and
ComplicationsTrial o DCCT a la version espafiola DQOL, El cuestionario consta de 46
preguntas distribuidas en 4 dimensiones: «Satisfaccion» (15 preguntas), «Impacto» (20
preguntas), «Preocupacion social/vocacional» (7 preguntas) y «Preocupacion relativa a

la diabetes» (4 preguntas).
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Las respuestas se cuantificaron utilizando una escala de liket de 5 respuestas ordinales:

«Satisfaccion»: con un rango de 1 = muy satisfecho, 2 =bastante satisfecho, 3 = algo
satisfecho, 4 = poco satisfecho y 5 = nada satisfecho. Si en todas las preguntas el
paciente se halla muy satisfecho, tendra una puntuacién global de15; es decir, se trata

de un paciente muy satisfecho con todos sus actos.

«Impacto»; «Preocupacion social/vocacional»; «Preocupacién relativa a las
complicaciones de diabetes»: con un rango de 1 = nunca, 2 = casi nunca, 3 = a veces, 4
= casi siempre y 5 = siempre. Las puntuaciones minimas de estas dimensiones son: 20,
7 y 4, puntos respectivamente, lo que significaria que la diabetes ejerce escaso
impacto y poca preocupacion en la vida de las personas afectadas. La puntuacion total
de cada sujeto en la escala es la suma de las puntuaciones dadas a cada pregunta

Del cuestionario. El puntaje total se transforma a un indice de 100, a mas alto puntaje

mejor calidad de vida®*, Con una media mayor de 60 para una buena calidad de vida.
10.1 Factores sociales y calidad de vida'®

En su concepcion mas amplia, la calidad de vida recibe la influencia de factores
como empleo, vivienda, acceso a servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion,
criminalidad, contaminacién del ambiente y otros que conforman el entorno social y que

influyen sobre el desarrollo humano de una comunidad. 27

En un estudio reciente sobre la calidad de vida en las 25 ciudades mas grandes

de la Republica Mexicana, se encuestd en forma aleatoria a 5,504 personas.

Los entrevistados calificaron a sus respectivas ciudades en 12 rubros:?’
a) Oportunidades de empleo, b) Vivienda, c) Seguridad publica, d) Servicios de salud,
e) Servicios educativos, f) Calidad del aire, g) Servicios publicos, h) Actividades y
centros culturales, i) Tramites con autoridad local, j) Infraestructura urbana, k) Areas

verdes y parques, y |) Abasto de bienes basicos. 44
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El promedio ponderado de los 12 rubros dio un indice general de calidad de vida
de 6.8, ubicando a la ciudad de Aguascalientes en el primer lugar con un porcentaje de

7.9, y a la Ciudad de México en ultimo lugar, con 5.4 puntos.
10.2 Evolucion del concepto de calidad de vida

En 1948, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6 la salud como el

completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad. %> 2028

Segun la OMS, la calidad de vida es “La percepcion que un individuo tiene de su
lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que
vive y en relacidn con sus objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes 21

La calidad de vida relacionada con la salud %%

es una medida compuesta por el
bienestar fisico, mental y social, tal como lo percibe cada paciente y cada grupo sobre
diversos componentes de la salud. También se le ha conceptuado como un Constructor
multidimensional subjetivo, de acuerdo con la valoracion que el paciente emite en

relacion con diferentes aspectos de su vida.

Considerando que las expectativas de salud, el soporte social, la autoestima y la
habilidad para competir con limitaciones y discapacidad pueden afectar la calidad de
vida, dos personas con el mismo estado de salud tienen diferente percepcion personal

de su salud.

En este sentido, la calidad de vida no debe evaluarse por el equipo de salud, ni
extrapolarse de un paciente a otro. Se han observado diferentes Interpretaciones entre
el paciente, la familia, y el equipo de salud, asi como discrepancias en su evaluacion.
En este contexto, es el paciente quien debe emitir el juicio perceptivo de calidad de
vida. Se ha evaluado calidad de vida en diversos grupos con diferentes padecimientos y

con distintos instrumentos. %

Puesto que la calidad de vida incluye la evaluaciéon de elementos subjetivos, se

requiere de un método consistente para recabar informacion del individuo.
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Las mediciones de calidad de vida pueden usarse para planear programas de

tratamiento a corto plazo y para evaluar a grupos con diagnosticos especificos.

Estas evaluaciones pueden estar basadas en encuestas directas con referencia
al inicio de la enfermedad, al diagndstico y a los cambios de sintomas en los ultimos
meses, principalmente en aquellos pacientes con enfermedades cronicas con

tratamientos paliativos, y que confieran beneficios en la calidad de vida.
10.3- Dimension fisica y discapacidad'®

La evaluacion del estado funcional ha sido utilizada para medir el impacto de la
enfermedad en el individuo, en ensayos clinicos, en estudios de comunidad y en
evaluaciones economicas. La etiologia de la discapacidad puede ser congénita o
adquirida. EI diagnostico define las condiciones patoldgicas causadas por
enfermedades infecciosas, oncologicas y heredo-degenerativas, accidentes vy
malformaciones congénitas. Las consecuencias de estas entidades pueden ser de larga
duracion e irreversibles, asi como conducir a dificultades en las funciones de la vida
diaria, o limitar las posibilidades de participar en las actividades sociales dentro de la

familia y la comunidad.
La OMS emplea los siguientes términos para describir sus consecuencias:

b) Discapacidad, es toda restriccidon (resultado de una deficiencia) de la habilidad para
desarrollar una actividad considerada normal para un individuo y que se manifiesta

por dificultad para caminar, hablar, vestirse, o comprender.27
10.4 Aios de vida ajustados por calidad y discapacidad?®’

Los modelos para la toma de decisiones se han empleado para resolver los
problemas del costo de la atencién en salud. Las comparaciones de costo-efectividad,
costo-beneficio y costo-utilidad de diversas intervenciones sirven para el disefio de
politicas de salud. El reto mas importante para desarrollar un modelo de asignacién de

recursos ha sido la definicién de una unidad comun de ganancias en salud. Las dos
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unidades mas extensamente usadas han sido los afios de vida ajustados por calidad
(Quality Adjusted Life Years, QALYs por sus siglas en inglés) y los afios de vida
ajustados por discapacidad (Disability Adjusted Life Years, DALYs). Estos indicadores
permiten contabilizar los afios de vida que se pierden debido a muertes prematuras y a
discapacidad. Usado como indicador epidemiolégico, permite cuantificar la carga de la
enfermedad que para una sociedad representa las pérdidas en salud comparando

diferentes grupos de edad, géneros y estratos socioeconémicos. 2’

Los padecimientos cronicodegenerativos requieren especial atencion, puesto que
en su desarrollo y evolucién se destaca la contribucion de factores psicologicos y
biomédicos; *" la gama de intervenciones profesionales oscila desde la prevencion
primaria y la promocion comunitaria de la salud hasta apoyar al paciente terminar para

tener un final tranquilo y en paz.

Tanto la cronicidad como el amplio caracter invasivo, representado por los
numerosos sintomas de la enfermedad, llevan a un deterioro notorio y a veces extremo

del bienestar y la calidad de vida de quienes la padecen. *"*’

Con frecuencia se comprometen aspectos fundamentales del funcionamiento
humano, como la capacidad laboral, la vida en familia o la adaptacion a nuevas
demandas impuestas por el ambiente y la sociedad. Si bien la calidad de vida ha
aumentado en algunos padecimientos como el cancer, la leucemia, la cirrosis hepatica
o el Alzheimer, algunos estudios han demostrado que muchos sobrevivientes continuan

bajo los efectos negativos del padecimiento o de su tratamiento.

En México la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), clasificada dentro de las
denominadas enfermedades crénico degenerativas, es una de las principales causas
de morbimortalidad asociada con el actual modelo econémico y social, con serias
repercusiones en el estilo de vida, cuyos indicadores se observan en la alimentacion, el

manejo del estrés y el sedentarismo, entre otros.>*
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Lo anterior repercute indudablemente en la calidad de vida de los pacientes con
DM2. De medular importancia es la generacion de investigacion sobre los componentes
del deterioro de la calidad de vida de estos pacientes, para disefiar intervenciones

viables y eficaces para su incidencia por parte del equipo de salud.

Ahora bien, diversos autores, manejan hoy el concepto Calidad de Vida
Relacionada con la Salud, como un modo de referirse a la percepciéon que tiene el
paciente de los efectos de una enfermedad determinada o de la aplicacion de cierto
tratamiento en diversos ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que
provoca sobre su bienestar fisico, emocional y social. Asimismo, es definida como "un
proceso dinamico y cambiante que incluye interacciones continuas entre el paciente y
su medio ambiente". De acuerdo con este concepto, la calidad de vida es la resultante
de la interaccion del tipo de enfermedad y su evolucion, la personalidad del paciente, el
grado de cambio que inevitablemente se produce en su vida, el soporte social recibido y

percibido y la etapa de la vida en que se produce la enfermedad.™
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Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
LA DIABETES ES UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El interés en la DM como un problema de salud publica esta aumentando en
Latinoamérica. La prevencion y el tratamiento de las enfermedades crénicas no
transmisibles se consideran ahora una de las prioridades en paises donde antes la

mayoria de los recursos se destinaban a los problemas maternos infantiles.

Con el impulso dado por la Declaracién de las Américas (DOTA) varios paises
estan desarrollando programas nacionales de diabetes. La declaracién fue elaborada
por personas de toda América involucradas en la atencion del diabético y respaldada
por organismos como la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), la Oficina
Panamericana de la Salud (OPS) y la industria farmacéutica, por lo que se proponen los

siguientes puntos: 2

1. Reconocer a la diabetes como un problema de salud publica serio, comun, creciente
y costoso.

2. Desarrollar estrategias nacionales de diabetes que incluyan metas especificas y
mecanismos de evaluacion de resultados.

3. Elaborar e implementar programas nacionales de diabetes.

4. Destinar recursos adecuados, apropiados y sostenibles a la prevencién y manejo de
la diabetes.

5. Desarrollar e implementar un modelo de atencién integral de la diabetes que incluya
educacion.

6. Asegurar la disponibilidad de insulina, otros medicamentos y elementos para el
autocontrol.

7. Asegurar que la persona con diabetes pueda adquirir los conocimientos y habilidades
necesarias para cuidarse a si misma.

8. Desarrollar organizaciones nacionales que alerten a la comunidad sobre la
importancia de la diabetes y la involucren en los programas.

9. Desarrollar un sistema de informacion que permita evaluar la calidad de la atencion

prestada.
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10. promover alianzas estratégicas entre aéreas multidisciplinarias en cuidado de la
diabetes.

Sin embargo para obtener el manejo de estos puntos es necesario que el grado

de satisfaccion de la calidad de vida del paciente diabético sea adecuado ya que

podria ser el pilar en el manejo de la misma para tratar de evitar la aparicion o el

retardo de complicaciones cronicas de la enfermedad®’

En el ISSEMYM, Netzahualcdyotl no existen estadisticas, ni investigaciones
que avalen el nivel de calidad de vida de los paciente diabéticos tipo 2, ni
programas de apoyo para el paciente, lo que genera que en la institucion no se
evalué el alto impacto que ha tenido la calidad de vida en el diabético tipo 2, asi
como la utilidad e implicaciones medicas derivadas de este proceso, por lo que se
considera de gran relevancia una evaluacidén de calidad de vida en la institucion,
para evaluar si esta mejora el apego al tratamiento. Como médicos familiares
tenemos el compromiso de concientizar al paciente, asi como a otros médicos no
familiares de la importancia de la calidad de vida de nuestros pacientes crénicos
pudiendo obtener una mejor expectativa sobre su enfermedad y como consecuencia

una mejor vida laborar y social. Dado lo anterior, se plantea la siguiente pregunta:

¢, Qué porcentaje de pacientes diabéticos tipo 2 del ISSEMYM Netzahualcéyotl

esta satisfecho con su calidad de vida?
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lll.- JUSTIFICACION.

La diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que afecta la calidad de
vida de las personas, ademas de las complicaciones que esta genera. Sin embargo, se
sabe relativamente poco de como la diabetes afecta la calidad de vida de las personas,

debido que este concepto difiere en su medicion y en la forma de medirlo.?!

Por otra parte, es un elemento considerado en la toma de decisiones sobre la
implementacion de formas del cuidado de estos pacientes, y asignaciéon de recursos

para el sistema de salud.?’

La diabetes mellitus es una enfermedad, que afecta en forma total la vida del
paciente, dependiendo de la edad, el sexo, el tiempo de evolucién, el apego al
tratamiento, el nivel socio econdmico, la cultura y su propia percepcion de la
enfermedad, de igual forma el retraso o la prevencion de las complicaciones modificara

la calidad de vida del paciente, y su historia natural.

La diabetes mellitus como muchas otras enfermedades crénico degenerativas,
ha mostrado un incremento progresivo en su incidencia y prevalencia en todo el
mundo, los altos costos sociales y econdmico que genera requieren de medidas
trascendentes para evitar sus complicaciones y mejorar la calidad de vida. Los multiples
programas preventivos que se han implementado parecen no detener los casos de
diabetes. Este estudio surge con el propésito de evaluar la calidad de vida en nuestra
poblacion de diabéticos tipo 2 del ISSEMYM NEZAHUALCOYOTL para que de esta
manera los médicos familiares que estamos en contacto diario con estos pacientes
tengamos una vision mas amplia sobre su nivel de calidad de vida y podamos incidir
de manera individual sobre los aspectos que consideremos mas relevantes para tratar

de obtener mejores resultados en el tratamiento de nuestros pacientes.
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IV-. OBJETIVO GENERALES

Conocer la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2 que asistieron a
consulta externa del hospital regional ISSEMYM Netzahualcéyotl. Durante el periodo
de octubre del 2010 a febrero del 2011.
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V.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar los factores sociodemograficos que influyen en la calidad de vida de

pacientes diabéticos tipo 2.

Identificar si el factor econémico influye en la calidad de vida del paciente

diabético tipo 2.

Identificar si el nivel de escolaridad mejora la calidad de vida del paciente

diabético tipo 2.
Identificar si los habitos psicobiologicos influyen en la calidad de vida.

Conocer la satisfaccion que tienen los pacientes diabéticos tipo 2 en

relacionan a su tratamiento.

Conocer el impacto que tienen los pacientes diabéticos tipo 2 en relacién a

su tratamiento.

Identificar las principales preocupaciones que tienen los pacientes por los efectos

futuros de la diabetes, los sociales y vocacionales.

Conocer el bienestar general que presentan los pacientes diabéticos tipo 2.
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VI.- HIPOTESIS.

Los estudios descriptivos no requieren una hipotesis explicita, aunque siempre

una implicita.
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VIl.- MATERIAL Y METODOS.
a) TIPO DE ESTUDIO.
Observacional, descriptivo, y transversal.
b) DISENO DE ESTUDIO.

Adultos mayores de 20 afos diabético tipo 2 derechohabientes de la consulta
externa del hospital Issemym Nezahualcoyotl, ubicada en calle San Juan de Aragdn
sin No., Colonia Vicente Villada, ciudad Nezahualcéyotl, estado de México. Este
estudio, Se realizo en un periodo del primero de octubre del 2010 al 28 de febrero del
2011. Previo consentimiento informado, con aprobacién de las autoridades

administrativas, directivas y delegados sindicales.
c) POBLACION LUGAR Y TIEMPO

Se tomo en cuenta la poblacién de diabéticos mayores de 20 afos
derechohabientes de la consulta externa del hospital ISSEMYM Netzahualcéyotl, con
un total de 338 ,se aplico el cuestionario DQOL que evalua la calidad de vida en
Diabetes Mellitus tipo 2.%° y cuestionario para factores sociodemograficos.*® a los
pacientes que acuden a la unidad en el periodo del 1ro de octubre del 2010 a 28 de

febrero del 2011. Previo consentimiento informado.
d) MUESTRA.

Se obtiene la muestra de la poblacién con la formula estadistica para
poblacién finita obtenida con la formula del paquete EPI — INF de un total de 9373
pacientes diabéticos tipo 2 de la consulta, con un valor de z de1.6 se obtuvo un total

de 338 pacientes donde:

NZ? S* (p - q)

n= 338 paciente.

d® (N-1)+ Z* (p-q)

n= tamano de la muestra.
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N= tamano de la poblacién en estudio.

Z= valor de Z critica; 2. 58, 1. 96, 1.64 seleccionar nivel de error aceptable: 1, 5
y 10 %.

S2= varianza de las variables en estudio que se obtienen de estudios previos prueba
piloto.

d= intervalo de confianza deseado y usado en este estudio. De 5

proporciéon aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de referencia

O T
TR

proporcion de la poblacion de referencia que no presenta el fendbmeno en
estudio (100 — p).

e) CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes diabéticos tipo 2 del Hospital Regional ISSEMYM Netzahualcoyotl que
acudieron a la consulta externa, en el periodo de octubre del 2010 al 28 febrero del
2011,

2.- Edad de 20 afos en adelante.

3.- Diabéticos controlados y no controlados.

4.- Diabéticos tipo 2 con adecuada facultades mentales.

5.- Consentimiento informado asentado por escrito.

6.- Que quieran participar en el estudio.

f) CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.-Pacientes que no son diabéticos tipo 2 o que estan en confirmacién de diagnostico

2.-Paciente que tienen enfermedades cronico degenerativas agregadas, neoplasia, o

inmunoldgicas ya que no se presentan en este nivel de atencion

3.- Diabéticos tipo 2 con enfermedades mentales limitantes.

[ )



4.- Diabéticos tipo 2 que no quieran firmar el consentimiento informado.

5.- Diabéticos tipo 2 que no quieran participar en el estudio.

g) CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.-Aquellos que no contesten todo el cuestionario.

2.- Pacientes que no quieran participar en el estudio.

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES.

Sociodemograficas.
VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE CALIFICACION | FUENTE ANALISIS
OPERACIONAL MEDICION CONTROL
Sexo Independiente | Se refiere a la division de Nominal Masculino. Cuestionario | Porcentaje
género humano en dos
grupos masculino y Femenino.
femenino
Edad Independiente | Tiempo que la persona, a | Cuantitativay | Afos. cuestionario | Porcentaje
vivido desde que nacié. discontinua Cumplidos.
Nivel Independiente | Jerarquia que tiene una Cuantitativa 1-3 salarios. cuestionario | Porcentaje
socioeconémico persona o un grupo con
respecto al resto. 3-5 salarios.
Usualmente se mide por
el ingreso como individuo Méas de 5
y/o como grupo salarios.
Nivel educativo independiente | Grado maximo de Cualitativa Analfabeta. cuestionario | Porcentaje.
estudios de un individuo ordinal
Sabe leery
escribir.
Primaria.
Secundaria.
Preparatoria.
Universidad.

——
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http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/persona.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/grupo.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/respecto.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/resto.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/ingreso.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/como.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/individuo.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/como.php
http://www.alegsa.com.ar/Definicion/de/grupo.php

Variables Dependientes.

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE CALIFICACION | FUENTE ANALISIS
OPERACIONAL | MEDICION CONTROL
Calidad de dependiente Cuestionario
vida Es el bienestar cualitativa Satisfaccion en | DQOL 1
fisico, mental y el tratamiento
social tal como
lo percibe cada | to en el 2
p mpac
paciente en tratamiento
relacién con sus
objetivos_, sus Preocupacion
expectativas por aspectos 3
normas vocacionales
inquietudes vy
aspectos de su ., 4
vida. Preocupacion
por efectos
futuros. de la
diabetes.
Bienestar
general. 5
Variables. Independientes.
VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE CALIFICACION | FUENTE ANALISIS
OPERACIONAL | MEDICION CONTROL
Diabetes. Un desorden Cuestionario
independiente mgtabc:;lico de cualitativa Muy satisfecho DQOL 1
etiologia
multiple .
caracterizado mas o menos 2
por una satisfecho
elevacion de 3
los niveles de ninguno
glucosa en
sangre, junto a mas o menos 4
alteraciones en insatisfecho
el metabolismo
de los hidratos
de carbono,
grasas, y
proteinas que muy
ocurre como insatisfecho 5
consecuencia
de la alteracion
de la secrecion
y/o acciéon de la
insulina
Redes de Independiente | .Conjunto de cualitativa Vida social. Cuestionario
apoyo relaciones DQOL 1
interpersonales Vida sexual.
que vinculan a
la persona con Vida familiar. 2
otras de su
entorno y les Hablar con los 3
permite de mas
mantener o
mejorar su 4
bienestar
material, fisico y
emocional 5
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h) INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizo el instrumenté de evaluacion de la calidad de vida en diabetes
mellitus tipo 2, propiedades psicométricas de la version en espafiol del DQOL.* El cual
evalua 5 dimensiones generales de manera relevante o directa, 1) Satisfaccion con el
tratamiento, 2) Impacto con el tratamiento, 3) Preocupacion acerca de los efectos
futuros de la diabetes, 4) Preocupacion por aspectos sociales y vocacionales, 5)
Bienestar general. Las preguntas se contestan en una escala de licket de 5 puntos. La
dimensién de satisfaccion en el tratamiento se puntua desde “muy satisfecho”(1) hasta
“‘muy insatisfecho” (5), de la pregunta A1 a la A15, las escalas de impacto en el
tratamiento se puntuan desde “nunca”(1) hasta “ todo el tiempo”(5), de B1 hasta B20,
preocupacion por aspectos vocacionales y sociales desde nunca (1) hasta siempre
(5) de la pregunta C1 hasta la C7, y preocupacion por efectos futuros de la diabetes de
“‘nunca”(1) hasta “siempre” (5), el bienestar general presenta una escala de 4 puntos,
en donde 1 significa “excelente” y 4 “ pobre” la suma de estos item mayor a 60 puntos
indican una buena calidad de vida mientras lo que estén por debajo de 60 se

clasificaran como una regular calidad de vida
i) METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La poblacion es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de
especificaciones, para los efectos de este estudio la poblacion esta conformada por
(338) pacientes diabéticos tipo 2 de la consulta externa turno matutino del ISSEMYM

Netzahualcoyotl.

La muestra fue de tipo intencional y respondio a los siguientes criterios de
inclusion que el paciente se compromete a participar en el estudio, sea portador de
diabetes mellitus tipo 2, se excluyeron aquellos con enfermedades mentales
limitantes y otro tipo de enfermedades cronicas concomitantes como enfermedades

inmunologicas y neoplasias

Se realizo una carta dirigida a la direccion médica del hospital regional
ISSEMYM Netzahualcdyotl ( anexo 1), donde se explico el objetivo e importancia de

la investigacion, solicitando la autorizacion necesaria para llevar a cabo el estudio, una
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vez obtenida esta, se selecciono la muestra la cual debe cumplir con los criterios de

inclusion y exclusion para el estudio

j) ANALISIS ESTADISTICO.

Toda vez que se tienen los datos almacenados en el programa de Excel, se
procede a su analisis mediante estadistica descriptiva. Utilizando medidas de resumen
(porcentaje y frecuencia) de tendencia central media ademas de utilizar el programa de
epi-info, se obtuvieron tablas y graficas para mostrar los resultados, en el caso de las

variables cualitativas, se usaran proporciones.
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VIll.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD
FECHA

JUN
09

OCT-
DIC
09

FEB
09

SEP
10

OCT
10

NOV
10

FEB
11

MAR
11

JUN
11

PLANEACION DEL
PROYECTO DE
INVESTIGACION

XX

MARCO TEORICO

XX

MATERIAL 'Y
METODO

XX

REGISTRO Y
AUTORIZACION
DEL PROYECTO

XX

CAPACITACION AL
PERSONAL DE
APQOYO

XX

APLICACION DE
ENCUESTAS

XX

RECOLECCION
DE DATOS

XX

ANALISIS DE LOS
DATOS

XX

XX

DESCRIPCION DE
LOS
RESULTADOS

XX

——

53

et




DISCUSION DE

LOS XX
RESULTADOS

CONCLUSIONES XX
DE ESTUDIO

INFORMA Y XX

REVISION FINAL

REPORTE FINAL XX
AUTORIZACIONES XX
IMPRESION XX

——
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IX. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, Y FINANCIEROS.

RECURSOS HUMANOS: enfermeras, médicos de la clinica de la consulta externa del
Issemym Nezahualcéyotl.

Enfermera turno matutino.

Enfermera turno vespertino.

Dra. Ma. De Lourdes Lopez salgado. Médico residente de medicina familiar y adscrita a

la clinica de Nezahualcoyotl.

RECURSOS MATERIALES.

338 cuestionarios
30 boligrafos.
tablas para encuesta.
cartulinas para hacer promocion del estudio.

cartuchos de impresion.

RECURSOS FINANCIEROS.

Los recursos financieros fueron sustentados por el investigador.
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X.- CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion  para la salud. Esta es una investigacion sin riesgo alguno para las
personas sometidas a este estudio, ya que la informacion que se obtendra de los
cuestionarios no atenta de ninguna manera contra la integridad fisica ni moral de ellas.
. DECLARACION DE HELSINKI (VI) anexo c.
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Xl.- RESULTADOS

Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcoyotl de
acuerdo a su edad

EDAD
Buena Regular TOTAL
No. % No. % No. %
20-40 85 100% - - 85 100
40-60 171 97% 6 3% 177 100
> 60 20 27% 56 73% 76 100
TOTAL 276 82% 62 18% 338 100

Fuente. Cuestionario de Calidad de Vida.

Con respecto a la calidad de vida segun la edad, se encontrd que el 82% de
los pacientes estudiados tenian una buena calidad de vida analizados por edad, asi
mismo  conforme aumenta la edad la calidad de vida disminuye , esto se puede
observar en las edades de 20-40 afios donde el 100% (85) tienen una buena calidad
de vida, y dentro del rubro de 40 a 60 afnos donde el 97%(171) tienen una buena
calidad de vida y solo el 3% (6) de estos, presentaron una regular calidad de vida. De
76 pacientes mayores de 60 afios el 73.6% (56) presentaron una regular calidad de vida

y solo el 27% (20) presentaron una buena calidad de vida de acuerdo a su edad.

Grafica. 1 Calidad de vida del paciente diabético de acuerdo a su edad.

EDAD

100%
80%
60%

40% B Buena

® Regular
20%

0%

Fuente cuestionario calidad de vida.

CVB: Calidad de vida buena. CVR: Calidad de vida regular.
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcoyotl de

acuerdo a su sexo.

SEXO
Buena Regular TOTAL
No. % No. % No. %
Femenino 232 81% 53 19% 285 100%
Masculino 44 83% 9 17% 53 100%
TOTAL 276 82% 62 18% 338 100%

Fuente cuestionario calidad de vida.

De los pacientes con relacion al sexo, el total del femenino fue de 285 pacientes de los

cuales el 81% (232) presentaron una buena calidad de vida, y el 19%(53) una regular

calidad de vida, de los 53 pacientes del sexo masculino el 17% (9) tuvieron una

regular calidad de vida, y el 83% (44) una buena calidad de vida.

Grafica. 2 Calidad de vida del paciente diabético de acuerdo a su sexo

250 232
200 — 81%
150 — FEMENINO CVB
100 FEMENINO CVR
53 44 B MASCULINO CVB
50 — 9
19% . 17% B MASCULINO CVR
0
CVB CVR ‘ CvB CVR
FEMENINO ‘ MASCULINO ‘
Fuente cuestionario calidad de vida CVB: Calidad de vida buena. CVR: Calidad de vida regular.
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcdoyotl de
acuerdo a su grado de instruccion.

GRADO DE INSTRUCCION
Buena Regular TOTAL
No. % No. % No. %
Analfabeta 17 57% 13 43% 30 100%
Primaria. 44 71% 18 29% 62 100%
Secundaria. 59 80% 15 20% 74 100%
Preparatoria. 38 81% 9 19% 47 100%
Edu.superior 118 95% 7 5% 125 100%
TOTAL 276 98% 62 2% 338 100%

Fuente. Cuestionario de Calidad de Vida.

De los 30 pacientes entrevistados que no sabian leer y escribir, el 57%(17)
presentaron una buena calidad de vida y 43%(13) presentaron regular calidad de vida.
De los pacientes con primaria 62, el 71%(44) presentaron una buena calidad de vida y
el 29%(18) presentaron una regular calidad de vida. De los pacientes que cursaron la
secundaria el 80%(59) presentaron una buena calidad de vida y el 20%(15) tiene una
regular calidad de vida. De los 47 pacientes que cursaron la preparatoria el 81%(38)
tienen una buena calidad de vida y el 19%(9) tienen una regular calidad de vida. Cabe
destacar que Enlos 125 pacientes que tienen educacion superior se encontré que
el 95% (118) de ellos tiene una buena calidad de vida solo el 5%(7) present6 una

regular calidad de vida.

Grafica 3. Calidad de vida del paciente diabético y su grado de instruccién.

GRADO DE INSTRUCCION

m ANALFABETAS CVB B ANALFABETAS CVR B PRIMARIA CVB

PRIMARIA CVR ® SECUNDARIA CVB m SECUNDARIA CVR
B PREPARATORIA CVB H PREPARATORIA CVR EDUCACION SUPERIOR CVB

EDUCACION SUPERIOR CVR ‘1315;4’

o
71% 80% 519
57%  43% 29% 20% 38 19%

o)
17 13 . 18 15 . 9 571’
[ | || -
CvB

CVR CvB CVR CvB CVR CvB CVR CvB CVR ‘

ANALFABETAS PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA EDUCACION
SUPERIOR
Fuente. Cuestionario de Calidad de Vida CVB: Calidad de vida buena. CVR: Calidad de vida regular.
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcdoyotl de
acuerdo a su ingreso familiar.

INGRESO FAMILIAR
Buena Regular TOTAL
Salarios No. % No. % No. %
Menos 3 65 63% 38 37% 103 100%
3-5 140 87% 21 13% 161 100%
5-7 56 95% 3 5% 59 100%
Mas 7 15 100% - 100% 15 100%
TOTAL 276 82% 62 18% 338 100%

Fuente. Cuestionario de Calidad de Vida.

En este cuadro de puede apreciar que de 103 pacientes que ganan menos de 3
salarios, el 63% (65) presentaron una buena calidad de vida. Y el 37%(38) una regular
calidad de vida, De 161 pacientes que ganan de 3-5 salarios el 87% (140)
presentaron una buena calidad de vida y el 13% (21) presentaron una regular cantidad
de vida. De los pacientes que gana de 5 a 7 salarios el 95% (56) presento una buena
calidad de vida y el 5% (3) una regular cantidad de vida, de los 15 pacientes que gana

mas de 7 salarios sobresale también que todos presentaron una buena calidad de vida.

Grafica 4. Ingreso Familiar.

87%
140
120 ® MENOS 3 CVB
100 MENOS 3 CVR
W DE 3-5 CBV
80 63% 95%
° DE 3-5 CVR
60 37%
20 5o W DE 5-7 CBV
139 0
% 100% W DE 5-7 CVR
20 0%

0 MAS DE 7 CVB
| CVB CWR | CBV CWR | CBV CWR | CVB CWR | B MAS DE 7 CVR
| MENOS 3 DE 3-5 DE 5-7 MAS DE 7 |

Fuente Cuest|onar|0 de Ca“dad de V|da CVB: Calidad de vida buena. CVR: Calidad de vida regular .
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcdoyotl de

acuerdo a su convivencia familiar.

CONVIVENCIA FAMILIAR
Buena Regular TOTAL
No. % No. % No. %
Si 251 85% 43 15% 294 100%
No 25 57% 19 43% 44 100%
TOTAL 276 82% 62 18% 338 100%

Fuente. Cuestionario de Calidad de Vida.

Con respecto a la calidad de vida vy la convivencia de pareja, de 294 pacientes que

conviven en pareja el

85%(251) tienen buena calidad de vida y el 15%(43) una

regular calidad de vida, asi como 57%(25) de aquellos que no conviven en pareja
presentaron una buena calidad de vida y solo 43%(19) una regular calidad de vida.

Grafica. 5 Calidad de vida del paciente diabético y su convivencia familiar.

300

250

200

150

100

50

85%
251
= CONVIVENCIA DE PAREJA
cvB
CONVIVENCIA DE PAREJA
CVR
0,
D% 57% B NO CONVIVEN CON
43 75 PAREJA CVB
19
- B NO CONVIVEN CON
PAREJA CVR
CVB | CVR | CVB | CVR |
CONVIVENCIADE | NO CONVIVEN
PAREJA CON PAREJA

Fuente cuestionario calidad de vida

——

CVB: Calidad de vida buena. CVR: Calidad de vida regular
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcdoyotl de
acuerdo a su Consumo de Alcohol.

CONSUMO DE ALCOHOL
Buena Regular TOTAL
No. % No. % No. %
Si 250 86% 42 14% 292 100%
No 26 57% 20 43% 46 100%
TOTAL 276 82% 62 18% 338 100%

Fuente. Cuestionario de Calidad de Vida

En cuanto a la calidad de vida segun el consumo de alcohol, se obtuvo que de 292
pacientes que si consumen alcohol el 86%(250) presentan una buena calidad de vida
y el 14%(42) presentan una regular calidad de vida, asi mismo vemos que de los
pacientes que no consumen alcohol el 57%(26) tienen una buena calidad de vida en
comparacion con el 43%(20) que presentaron una regular calidad de vida.

Grafica 6. Calidad de vida del paciente diabético y consumo de Alcohol.
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Fuente cuestionario calidad de vida

CVB: Calidad de vida buena. CVR: Calidad de vida regular
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcdoyotl de
a cuerdo a su habito de fumar.

HABITO DE FUMAR
Buena Regular TOTAL
No. % No. % No. %
Si 82 59% 58 41% 140 100%
No 194 98% 4 2% 198 100%
TOTAL 276 82% 62 18% 338 100%

Fuente. Cuestionario de Calidad de Vida

Con respecto a la calidad de vida segun el consumo de tabaco. Resulto que de 198
pacientes el 98% (194) que no consumes tabaco presentaron una buena calidad de
vida. Sin embargo de los que si consumen tabaco el 59%(82) tienen una buena calidad
de vida y solo el 41% (58) una regular calidad de vida.

Grafica 7. Calidad de vida del paciente y su habito de fumar.
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Fuente cuestionario calidad de vida. CVB: Calidad de vida buena. CVR: Calidad de vida regular
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcdoyotl de
acuerdo a su consumo de café.

CONSUMO DE CAFE
Buena Regular TOTAL
No. % No. % No. %
Si 267 97% 9 3% 276 100%
No 9 15% 53 85% 62 100%
Total 276 82% 62 18% 338 100%

Fuente. Cuestionario de Calidad de Vida

En este cuadro se aprecia que de 276 pacientes que si consumen café el 97%(267)
tienen una buena calidad de vida y solo el 3%(9) de estos tienen una regular calidad
de vida. De los que no consumen café el 85%(53) tienen una regular calidad de vida y
solo el 15%(9) una buena calidad de vida.

Grafica. 8 Calidad de vida del paciente y su consumo de café.
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital Issemym Netzahualcoyotl de
a cuerdo a su consumo de drogas.

CONSUMO DE DROGAS
Buena Regular TOTAL
No. % No. % No. %
Si 3 60% 2 40% 5 100%
No 273 81% 60 19% 333 100%
TOTAL 276 82% 62 18% 338 100%

Fuente. Cuestionario de Calidad de Vida

En este cuadro de observa que de los 333 pacientes que no consumen drogas el

81%(273), junto con el 60%(3) de los que si consumen drogas presentan una buena
calidad de vida.

Grafica. 9 Calidad de vida del paciente diabético y su consumo de drogas.
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcéyotl
con relacion a otras enfermedades.

OTRAS ENFERMEDADES
Buena Regular TOTAL
No. % No. % No. %
Hipertension 265 90% 30 10% 295 100%
IRC 7 20% 28 80% 35 100%
Otras 4 50% 4 50% 8 100%
TOTAL 276 82% 62 18% 338 100%

Fuente cuestionario calidad de vida

En este cuadro se aprecia que de nuestros 338 pacientes con diabetes. 295 de ellos
presentaron hipertension asociada, y de estos el 90%(265) presento buena calidad de
vida, mientras que el 10% (30) una regular calidad de vida, de los 35 pacientes que
presentaron insuficiencia renal cronica el 20%(7) presento buena calidad de vida y el
otro 80%(28) regular calidad de vida, cabe mencionar que ninguno de ellos esta
sometido a dialisis, en relacién a otras enfermedades el 50%(4) presento buena calidad

de vida, el otro 50%(4) regular calidad de vida.

Grafica 9. Calidad de vida del paciente diabético y otras enfermedades.
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Fuente cuestionario calidad de vida. CVB: Calidad de vida buena. CVR: Calidad de vida regular
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Calidad de vida del paciente diabético tipo 2 del hospital ISSEMYM Netzahualcdoyotl de
acuerdo al DQOL.

DQOL
Satisfecho | Insatisfecho Indiferente TOTAL
No. % No. % No. % No. %
SATISFACION
CON EL| 310 | 92% | 20 6% 8 2% | 338 | 100%

TRATAMIENTO

IMPACTO EN EL

TRATAMIENTO 287 | 85% | 18 5% 33 10% | 338 | 100%

PREOCUPACION
PORASPECTOS | 132 | 39% - - 206 61% | 338 | 100%
SOCIALES

PREOCUPACION

POR EL FUTURG | 336 | 99% | - - 2 1% | 338 | 100%

(BBIIIEEI[\IIIIEER?;ﬁR 317 | 94% 17 5% 4 1% 338 | 100%

Fuente: cuestionario calidad de vida.

De acuerdo al esquema anterior con relacion a la satisfaccion del tratamiento de 338
pacientes entrevistados el 92%(310) estaba satisfechos con su tratamiento mientras el
6%(20) no estan satisfechos con su tratamiento y un 2%(8) es indiferentes al manejo de

este.

Con el impacto por el tratamiento el 85%(287) esta satisfecho, el 5%(18) no esta
satisfecho, y un 10%(33) de los pacientes Se preocupa muy poco por  su

tratamiento.

En los aspectos sociales el 39%(132) de 338 pacientes entrevistados esta satisfecho
con su relacién con lo social, sin embargo el 61%(206) es indiferente a los aspectos

sociales.

En los efectos a futuro que pueden preocupar al paciente diabético el 99%(336) esta

satisfecho mientras que el 1%(2) es indiferente a esos aspectos.

Y con relacion al bienestar general de 338 pacientes entrevistados, tenemos que el
94%(317) de los pacientes se sienten bien en general con su vida, y que el 5%(17) se
sienten insatisfechos consigo mismo y su entorno y solo el 1%(4) fue indiferente a su

bienestar y a su calidad de vida.
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Finalmente de los pacientes entrevistados el 82% (276) tienen una buena calidad de
vida, mientras el 18% (62) tienen una regular calidad de vida.

Grafica 10. Calidad de vida del paciente diabético.
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Fuente cuestionario calidad de vida.
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Xll. DISCUSION

Los avances de la medicina han permitido prolongar notablemente Ila vida,
generando un incremento importante de las enfermedades cronicas. Ello ha llevado a
poner especial interés en un término nuevo denominado calidad de vida relacionada
con la salud la meta de la atencion general, se esta orientando no solo a la
eliminacién de la enfermedad, Si no fundamentalmente a la mejora de la calidad de

vida del paciente.

En el presente estudio se observd que un alto porcentaje 82% de los pacientes
presentaron una buena calidad de vida, ya que la mayoria de los pacientes
entrevistados 97% se encuentran comprendidos entre los 40 y 60 afos de edad, esto
seguramente se relaciona a que la mayoria de los casos son pacientes sin
complicaciones graves de su enfermedad, lo que les ha permitido hasta el momento
que se encuentren satisfechos con el tiempo que dedican para manejar su enfermedad,
y con el que invierten para realizar sus chequeos, generando satisfaccién con el
impacto de su tratamiento actual. De estos el 85% de los paciente diabéticos
relacionan, el impacto a su tratamiento con el nivel de satisfaccion por manejar
hipoglucemiantes de diferentes tipos y no estar utilizando insulina, lo que les provoca
mas aceptacion y comodidad para manejarlo, ya que la mayoria de ellos le tienen
miedo a la aplicacion de insulina, como consecuencia de la falta de educacion en
relacion con su enfermedad y las diferentes opciones de tratamiento, por lo mismo no

les preocupa su futuro ni las posibles complicaciones que se pueden presentar.

Con respecto a la calidad de vida segun la edad se aprecié que los que
obtuvieron buena calidad de vida se encontraron en edades comprendidas entre los
40 y 60 afos Yy solo el 27% de los mayores de 60 afos, presentaron una buena
calidad de vida, en el caso de los 76 pacientes mayores de 60 afios el 73%
presentaron regular calidad de vida, esto se considera relevante que el grupo que se
ubico en la categoria de regular calidad de vida eran mayores de 60 afos , siendo esto
lo mas previsible debido a que el funcionamiento normal de los dérganos se va
deteriorando conforme al tiempo, sin embargo este grupo mayor de 60 afios es poco
evaluable debido a la escasa cantidad de pacientes entrevistados, concluyendo que

de ser mas estos en la entrevista existiran diferencias significativas en la calidad de
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vida de estos pacientes segun su edad. Como lo indica De los Rios, J, y cols. En su
estudio “calidad de vida del paciente diabético tipo 2°, donde establece que los
pacientes con edades mayores de 50 afios tienen mayor riesgo y deterioro de la

calidad de vida.

En relacion a su aspecto fisico este grupo de paciente también presentan
satisfaccion lo que les motiva a continuar usando su tiempo libre  en actividades
sociales y recreativas esto en relacién al poco tiempo de cronicidad que existe |,
generando una menor incidencia de dolor asociado a neuropatia o aplicacion de su
tratamiento como lo es la insulina, sin embargo esto también tiene un lado negativo, y
es que realmente no restringen su dieta ni siguen las indicaciones medicas, lo que
seguramente los llevara a deteriorarse tanto en su vida social como sexual conforme

se incremente el tiempo de evolucion.

De acuerdo al sexo, el masculino es el grupo que se encuentran muy activo
laboralmente, y como su enfermedad les permite continuar trabajando de manera
eficiente, pues también les permite una mejor percepcion de su calidad de vida. En
este estudio en contrastes con el de Rebeca, R y colaboradores “Evaluacién de la
calidad de vida en Diabetes Mellitus tipo 2 propiedades psicometricas”*® de la version
en espafol del DQOL , donde los hombre presentan una mejor calidad de vida, son
las mujeres quienes presentaron una mejor calidad de vida 81%, esto podria
deberse a que en esta institucion son las mujeres las que acuden con mas
frecuencia a la consulta de medicina familiar, ya sea por un motivo relacionado con,
su salud o bien por alguna otra circunstancia procedente de otro miembro de la

familia.

Otro factor importante que interviene en este estudio, es que al ser una
institucion para trabajadores del gobierno y del magisterio, aproximadamente la tercera
parte de ellos cuentan con un nivel educativo de licenciatura y un ingreso econémico
aceptable que va de los 3 salarios minimos en adelante, lo que les permite tener
acceso a medios informativos sobre su enfermedad y probables tratamientos. Como en
la investigacion realizada por Rebeca R. y colaboradores, quienes reportan que el

nivel socioeconomico elevado se correlaciona positivamente con la calidad de vida 30,
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asi mismo se demuestra que el nivel socioecondémico es importante para la calidad de

vida y a su vez este esta en relacion con su grado de instruccion.

En relacidn a la convivencia con su pareja el 57% de los pacientes que negaron
tener una pareja, mencionaron tener una buena calidad de vida, mientras que aquellos
que afirma tener convivencia con su pareja, el 85% presentaron una buena calidad de
vida, esto conlleva a pensar que la convivencia en pareja no es un elemento que
repercuta en la calidad de vida de los pacientes entrevistados del ISSEMYM, esto
seguramente debido a que la mayoria de ellos consideran que estan satisfecho con su
vida social, sus amistades, su tiempo libre y su trabajo. Ademas de como ya
mencionamos el tiempo de cronicidad es muy corto. Esto lo vemos con Rios José

1

Lauro vy col. " Donde se establece que los paciente que tienen pareja, presentan una

relacion positiva con la calidad de vida.

En relacion al consumo de alcohol, el 86% de los pacientes refieren ingerirlo, y
ademas presentan una buena calidad de vida. En la literatura revisada no se
encuentran datos que se relacionen con la calidad de vida y el consumo de alcohol en
pacientes diabéticos. Lo que nos haria suponer, que siendo el alcohol una adicién y
enfermedad asociada a la diabetes, con el uso y abuso de este junto con la cronicidad y
tiempo de evolucion de la enfermedad predispondria a un deterioro de la calidad de

vida.

En cuanto al consumo de tabaco, 140 de los pacientes en este estudio fuman, y
de ellos el 82(59%) presentaron una buena calidad de vida, mientras que los 194(98%)
pacientes que no fuman presentaron una buena calidad de vida, similar al estudio
realizado por Cayuelas y colaboradores (2007)® donde se reporta que los fumadores

presenta una peor calidad de vida que los no fumadores.

Con respecto al consumo de café el 97% (267)de los pacientes que afirman su
consumo Yy el 15% (9) de los que no lo consumen presentaron buena calidad de vida
lo que podria relacionarse con un estudio realizado en estados unidos (2004), referido
por la Internacional Coffe Organizacion Positively Coffe Programme, el cual referia
que un elevado consumo de café disminuia en un 79% el peligro de contraer Diabetes

Mellitus en las mujeres y el 55% en los hombres, considerando de esta manera que el
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consumo de café podria actuar como factor protector por la gran cantidad de
antioxidantes que posee y el riesgo de contraer diabetes, lo cual permite inferir que si
se trata de un factor protector para la aparicion de la enfermedad, no podria influir

negativamente y si ya existia la misma no podria empeorar la calidad de vida.?°

En cuanto a la relacién de calidad de vida y consumo de drogas. Se obtuvo que
el 81% (273) pacientes que negaron su consumo presentaron buena calidad de vida y
de un total de 5 pacientes que consumen drogas, el 60% (3) presentaron una buena
calidad de vida, pero este resultado no es representativo en vista de que no existe una
cantidad suficiente de consumidores de estupefacientes en este estudio, y no se
encontro literatura que relacione con la calidad de vida con el consumo de drogas
no medicas en enfermedades cronicas como diabetes. Sin embargo se ha demostrado
en otros estudios que, las adiciones deterioran la calidad de vida del consumidor e
incluso de su familia , seria de esperarse que de ser mayor en este estudio nuestra
poblacién adicta, y aunado a la cronicidad de la enfermedad , se reflejaria un

deterioro significativo de la calidad de vida de nuestros pacientes diabéticos tipo 2.

Con la asociacién que existe con otras enfermedades podemos observar que la
hipertension es la enfermedad crénica mas frecuente con un 90%, sin embargo
podemos confirmar que las complicaciones créonicas como la insuficiencia renal, quien
representa es este estudio el 80%, genera un deterioro importante de la calidad de vida
tanto del paciente como de su familia.™ 2

Con relacién al DQOL ** nos percatamos que la mayoria de los pacientes se
sienten satisfechos con su bienestar general pero al mismo tiempo les da verguenza
mencionar que son diabéticos, teniendo poca preocupacién acerca de los efectos
futuros de la diabetes, no llevando una dieta adecuada, ya que la familia no comparte
los mismos habitos, ni esta educada para suavizar el contraste de la alimentacion, con
esto confirmamos que en las reuniones o actividades sociales, los pacientes se
encuentran sujetos a trasgredir su dieta y tomar bebidas azucaradas o alimentos con
alto contenido de carbohidratos, lo que genera un mal control de su azucar, sin
embargo, parece no preocupar al paciente o ser indiferente ante la posibilidad de

18,49

generar una discapacidad que a futuro limitara su calidad de vida, o incluso, los

dejaran con pocas habilidades para algunas actividades, como es el caso de

(%)



amputaciones, ceguera, insuficiencia renal, Asi como neuropatia. Por lo que
consideramos que es importante concientizar mas al paciente y seguir educandolo en
conjunto con su familia, a través de un equipo integral y multidisciplinario, donde la
familia sea el pilar para hablar de diabetes y sus complicaciones, y el médico familiar

el que proporcione continuidad a este proceso.

En cuanto a la calidad de vida concluimos que los pacientes diabéticos del
ISSEMYM se encuentran satisfechos con su calidad de vida. Y que es una parte
minima de ellos, que tienen una percepcidn negativa con relacion a la evolucion y

cronicidad de su enfermedad.
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Xl CONCLUSIONES

Como puede observarse, conocer el nivel de deterioro de localidad de vida de un
paciente con diabetes tipo 2 permitira planificar las intervenciones necesarias ante las
necesidades identificadas y estar en condiciones de evaluar el impacto de las

acciones tomadas.

La diabetes por ser una enfermedad cronica® requiere de un cuidado médico
continuo, asi como la educaciéon del paciente para asi prevenir las complicaciones
agudas y reducir el riesgo de las complicaciones cronicas. Esta enfermedad no solo
reduce la vida productiva si no que tiene serias repercusiones sobre la calidad de vida
del enfermo y su familia con un elevado costo social, su cuidado es complejo vy
requiere del manejo de muchos aspectos, mas alla del control metabdlico por lo que el
personal de salud, el paciente y familiares deben estar involucrados en el cuidado de la
diabetes. Este manejo debe estar enfatizado principalmente en lo que es |la
educacioén, nutriciéon vy la actividad fisica, teniendo como principal objetivo mejorar la

calidad de vida del individuo.

Cada dia la modernidad y el avance tecnoldgico y de la comunicacion procuran
que parte de sus objetivos sea logar la calidad de vida de las personas, en nuestro
caso el area de salud no se queda atras y ha acufiado este termino de igual forma en
funcion de los aspectos economicos y habitos  psico-biolégicos dando origen a
estudios sobre el area de salud sobre todo en aquellas patologias crénicas donde se
ve mermada la calidad de vida en el individuo, originando el interés para llevar a cabo el

presente trabajo en el instituto del ISSEMYM.

Esto tal vez lo lograremos con un equipo de salud con un enfoque integral donde la
familia sea el pilar para hablar de salud y su concepto de calidad de vida en este caso

en relacion a la diabetes y sus complicaciones.

En vista de esto es necesario plantearnos todo un disefio de trabajo en donde se
lleve a cabo una serie de acciones tanto internos en la institucion del ISSEMyM como
en la educacion de los mismos pacientes en conjunto con médicos, enfermeria, trabajo
social, psicologia, etc. formando un equipo de salud integral organizado y con metas

afines como podrian ser:
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Fomentar la atencién primaria en todas aquellas acciones que promuevan
estilos de vida saludables en la poblacion e incrementar las medidas

preventivas para diabetes, principalmente en la poblacion de riesgo.

Dada la naturaleza de la diabetes la atencion del paciente debe ser integral e
individualizada, por ello se propone efectuar una intervencion educativa de alta
calidad, basada en las necesidades sentidas de la poblacion, desarrolladas
por un equipo multidisciplinario organizado, que fomente estilos de vida

saludables con participacion activa del paciente y su familia.

Crear registros de calidad de vida en la poblacién de paciente diabéticos.

Independientemente de la comorbilidad.

Capacitar al personal de salud en la recoleccion de datos sobre calidad de

vida.

Optimizar la presencia del paciente para realizar y actualizar actividades de

control y disminuir las oportunidades perdidas.

Crear programas destinados a mejorar la calidad de vida.

Fortalecer la red de atencion primaria para brindar apoyo psicologico.
Nutricional, medico, y en conjunto con trabajo social un plan de ejercicio, a los
pacientes con diabetes, y asi facilitar la referencia a especialidades como
psicologia, nutricion, medicina interna, oftalmologia, en todos los casos. Con
un control anual que permita valoraciones integrales que eviten y prevengan

las consecuencias cronicas de la diabetes.

Adquirir mayor participacion con la familia en actividades que realice el paciente,
en relacion en su vida diaria, asi como el ejercicio, y cumplimiento total o

apego a su tratamiento.
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¢ Motivar tanto el médico como al psicologo, y al paciente en el cumplimiento de

la dieta, ejercicio y apego al tratamiento.

e Estimular al paciente a realizar actividades fisicas asesorando incluso a las

dependencias afiliadas al instituto como parte integral del manejo del paciente.

Con todo esto, tendriamos una repercusion a largo plazo en el impacto de la
morbilidad y mortalidad por esta enfermedad, sumando esfuerzos de nuestra
institucion, lo que es imprescindible para el manejo adecuado del paciente por el
médico familiar, y solo asi prevenir complicaciones y perpetuar la vida de nuestro

paciente, aumentado el nivel de satisfaccion por una buena calidad de vida.
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ANEXO a)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ISSEMYM NEZAHUALCOYOTL
ESTADO DE MEXICO

AUTOR: DRA. MARIA DE LOURDES LOPEZ SALGADO.
MEDICO RESIDENTE DE SEGUNDO GRADO
DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
Consentimiento informado

El presente cuestionario tiene la finalidad de determinar la calidad de vida de los
pacientes diabéticos tipo 2 del ISSEMYM Netzahualcoyotl de octubre del 2010 a enero
del 2011.

Al responderlo, usted dara su autorizacién para utilizar los datos de esta
investigacion. No necesita colocar su identificacion. Garantizandole que este

instrumento es estrictamente confidencial.

FIRMA
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ANEXO b)

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDAEN DIABETES MELLITUS TIPO Il PROPIEDADES PSICOMETRICAS DE LAVERSION EN ESPANOL DEL DQOL

Anexo
Version en espafiol del DQOL

Por favor lea con cuidado cada pregunta. Por favor indique que tan satisfecho o insatisfecho esta con el aspecto de su vida descrito en la pregunta. Circule el
nimero que mejor describe como se siente. No hay respuestas correctas o incorrectas para estas preguntas. Nos interesa su opinion.

Muy Més o0 menos Ninguno Més o menos Muy
satisfecho satisfecho insatisfecho insatisfecho

Al. ;Qué tan satisfecho esta con el tiempo que le toma manejar su diabetes? 1 5
A2. ;Qué tan satisfecho esta con el tiempo que gasta en hacerse chequeos?

A3. (¢ Qué tan satisfecho esta con su tratamiento actual?

A5. ;Qué tan satisfecho esta con la flexibilidad de su dieta?

A6. ;Qué tan satisfecho esta con la carga que su diabetes es para su familia?
A7. (Qué tan satisfecho esta con su conocimiento sobre su diabetes?

A8. ;Qué tan satisfecho esta con sus horas de suefio?

A9. ;Qué tan satisfecho esta con su vida social y amistades?

A10. /Qué tan satisfecho esta con su vida sexual?

Al1l. ;Qué tan satisfecho esta con su trabajo, escuela y sus actividades caseras?
Al2. ;Qué tan satisfecho esta con la apariencia de su cuerpo?

A13. ;Qué tan satisfecho esta con el tiempo que pasa haciendo ejercicio?

Al4. ;Qué tan satisfecho esta con su tiempo libre?

A15. ;Qué tan satisfecho esta con su vida en general? 1

A A A aaaaaaaa
NNNNNONNONDNODNONNNNNNDN
WWWWWWWWWWWwWwWwwWw
L e e i e
[S, ¢ WS G, NS WO, ¢, WS N, NS WS WE ) |

Ahora por favor indique que tan frecuentemente le suceden los siguientes eventos. Circule el nimero apropiado.

Algunas Con Todo el
Nunca Muy poco . ]
veces frecuencia tiempo
B1. ;Con qué frecuencia siente dolor asociado con el tratamiento de su diabetes? 1 2 3 4 5
B2. ;Con qué frecuencia se siente apenado de tener que lidiar con su diabetes en 1 2 3 4 5
publico?
B3. (Con qué frecuencia tiene baja el azlcar en la sangre? 1 2 3 4 5
B4. ;Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo? 1 2 3 4 5
B5. ¢Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida familiar? 1 2 3 4 5
B6. ;Con qué frecuencia duerme mal en las noches? 1 2 3 4 5
B7. ;Con qué frecuencia su diabetes limita su vida social y sus amistades? 1 2 3 4 5
B8. (Con qué frecuencia se siente bien con usted mismo? 1 2 3 4 5
B9. (Con qué frecuencia se siente restringido por su dieta? 1 2 3 4 5
B10. ;Con qué frecuencia interfiere su diabetes con su vida sexual? 1 2 3 4 5
B11. ;Con qué frecuencia su diabetes no le permite manejar un auto o usar una
¢ h i s 1 2 3 4 5
maquina (ej. Una méquina de escribir)?
B12. ;Con qué frecuencia interfiere su diabetes con su ejercicio? 1 2 3 4 5
B13. ;Con qué frecuencia falta al trabajo, escuela o actividades caseras por su
" 1 2 3 4 5
diabetes?
B14. ;Con qué frecuencia se encuentra explicando lo que significa tener diabetes? 1 2 3 4 5
B15. ;Con qué frecuencia se da cuenta que su diabetes interrumpe las actividades de 1 2 3 4 5
su tiempo libre?
B16. ¢Con qué frecuencia le habla a los demas de su diabetes? 1 2 3 4 5
B17. ;Con qué frecuencia lo molestan porque tiene diabetes? 1 2 3 4 5
B18. ;Con qué frecuencia siente que va al bafio mas que los demas a causa de su
; 1 2 3 4 5
diabetes?
B19. ;Con qué frecuencia se encuentra comiendo algo que no debe en vez de decirle a
. - . 1 2 3 4 5
alguien que tiene diabetes?
B20. ¢Con qué frecuencia le oculta a los demas que esta teniendo una reaccién por la 1 9 3 4 5

insulina?

Finalmente, por favor, indique con qué frecuencia le ocurren los siguientes eventos. Por favor circule el nimero que mejor describa sus sentimientos.
Si la pregunta no es relevante a usted, circule no aplicable.

Nunca Poco Algunas Con Siempre  Nose

veces frecuencia aplica
C1. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si se va a casar? 1 2 3 4 5 0
C2. (Con qué frecuencia se preocupa sobre si tendra hijos? 1 2 3 4 5 0
C3. (Con qué frecuencia se preocupa sobre si conseguira un trabajo que quiere? 1 2 3 4 5 0
C4. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si le negaran un seguro? 1 2 3 4 5 0
C5. ¢Con qué frecuencia se preocupa sobre si podra acabar su escuela? 1 2 3 4 5 0
C6. ,Con qué frecuencia se preocupa sobre si faltara a su trabajo? 1 2 3 4 5 0
C7. ;Con qué frecuencia se preocupa sobre si podra tomar unas vacaciones o hacer un viaje? 1 2 3 4 5 0

Nunca Poco Algunas Con Siempre No se

veces frecuencia aplica
D1. ¢Con que frecuencia se preocupa sobre si se desmayara? 1 2 3 4 5 0
D2. ¢Con que frecuencia le preocupa que su cuerpo se vea diferente porque tiene diabetes? 1 2 3 4 5 0
D3. ¢Con que frecuencia le preocupa tener complicaciones por su diabetes? 1 2 3 4 5 0
D4. ¢Con que frecuencia se preocupa sobre si alguien no saldria con usted a causa de su 1 2 3 4 5 0

diabetes?
E1l. Comparandose con otras personas de su edad, usted diria que su salud es:
1. Excelente

2. Buena
3. Regular
4. Pobre

(Circule uno)
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ANEXO c)

RECOMENDACIONES PARA GUIAR A LOS MEDICOS EN LA
INVESTIGACION BIOMEDICA EN SERES HUMANOS.

Adoptada por la 18va Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la 292
Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) y enmendada por las Asambleas Médicas
Mundiales 35a (Venecia, 1983), 41a (Hong Kong, 1989), 48a. Sommerset West / Africa
del Sur (1996) y 52a. Edimburgo / Escocia (2000).

1. La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras
personas que realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion
médica en seres humanos incluye la investigaciéon del material humano o de
informacion identificables.

2. El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de
ese deber.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente" y el Cddigo
Internacional de Etica Médica afirma que. "El médico debe actuar solamente en el
interés del paciente al proporcionar atencion médica que pueda tener el efecto de
debilitar la condicion mental y fisica del paciente".

4. El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en ultimo término,
tiene que recurrir muchas veces a la experimentacion en seres humanos.

5. En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los
seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la
sociedad.

6. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos y también comprender la
etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos
preventivos, diagnosticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba
continuamente a través de la investigacion para que sean eficaces, efectivos,

accesibles y de calidad.
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7. En la practica de la medicina y de la investigacion médica del presente, la mayoria
de los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos implican algunos
riesgos y costos.

8. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacidon son vulnerables vy
necesitan proteccion especial. Se deben reconocer las necesidades particulares de
los que tienen desventajas econdmicas y médicas. También se debe prestar atencion
especial a los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos, a
los que pueden otorgar el consentimiento bajo presién, a los que no se beneficiaran
personalmente con la investigacion y a los que tienen la investigacion combinada con
la atencion médica.

9. Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacién en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico.

10.En la investigacion meédica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

11.La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno.

12.Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los animales
utilizados en los experimentos.

13. El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las consideraciones
éticas que fueran del caso y debe indicar que se han observado los principios
enunciados en esta Declaracion.

14.La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo soélo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico clinicamente
competente. La responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una
persona con capacitacion médica y nunca en los participantes en la investigacion,

aunque hayan otorgado su consentimiento.
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15.Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de
una cuidadosa comparacion de los riesgos calculados con los beneficios previsibles
para el individuo o para otros. Esto no impide la participacion de voluntarios sanos en
la investigaciéon médica. El disefio de todos los estudios debe estar disponible para el
publico.

16.Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacion en seres
humanos a menos que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Deben suspender el experimento en marcha si observan que los
riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados o si existen
pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

17.La investigacion meédica en seres humanos soOlo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el
individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son
voluntarios sanos.

18.La investigacién médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de que
la poblacién, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de sus
resultados.

19.Para tomar parte en un proyecto de investigacidén, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados.

20.Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar
la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informaciéon del paciente y
para reducir al minimo las consecuencias de la investigacién sobre su integridad
fisica y mental y su personalidad.

21.En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador,
beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del
experimento. La persona debe ser informada del derecho de participar o no en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a
represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la

informacion, el médico debe obtener entonces, preferiblemente por escrito, el
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consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se
puede obtener por escrito, el proceso para obtenerlo debe ser documentado
formalmente ante testigos.

22.Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el médico
debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por una
relacion de dependencia o si consiente bajo presidon. En un caso asi, el
consentimiento informado debe ser obtenido por un médico bien informado que no
participe en la investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacion.

23.Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhabil fisica o mentalmente de
otorgar consentimiento, o menor de edad, el investigador debe obtener el
consentimiento informado del representante legal y de acuerdo con la ley vigente.
Estos grupos no deben ser incluidos en la investigacibn a menos que ésta sea
necesaria para promover la salud de la poblacion representada y esta investigacion
no pueda realizarse en personas legalmente capaces.

24.Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un menor
de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la investigacion, el
investigador debe obtenerlo, ademas del consentimiento del representante legal.

25.La investigacion en individuos de los que no se puede obtener consentimiento,
incluso por representante o con anterioridad, se debe realizar sélo si la condicién
fisica/mental que impide obtener el consentimiento informado es una caracteristica
necesaria de la poblacion investigada. Las razones especificas por las que se utilizan
participantes en la investigacion que no pueden otorgar su consentimiento informado
deben ser estipuladas en el protocolo experimental que se presenta para
consideracion y aprobacion del comité de evaluacion. El protocolo debe establecer
que el consentimiento para mantenerse en la investigacién debe obtenerse a la
brevedad posible del individuo o de un representante legal.

26.Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los
resultados de su investigacion, el médico esta obligado a mantener la exactitud de
los datos y resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los
positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion del publico. En la publicacion
se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y cualquier

posible conflicto de intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a
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los principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su

publicacion.
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