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RESUMEN

TITULO “EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA Y SU RELACION CON EL
CONTROL GLICEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2.”

Autores. Garcia M, Tellez M, Landgrave S.

Introduccion: La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una de las causas mas
frecuentes de ingresos y egresos hospitalarios, ademas de generar un importante
deterioro sobre la calidad de vida. A pesar del gran desarrollo tecnolégico el
paciente diabético no logra un control glicémico adecuado, lo cual lo lleva a
presentar complicaciones agudas y cronicas que afectan directamente su calidad
de vida.

Objetivo general. Evaluar la calidad de vida y control glicémico que tiene el
paciente adulto diabético tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar 248 San Mateo
Atenco Estado de México, de Noviembre a Diciembre del 2011.

Metodologia. Tipo de estudio descriptivo, observacional, transversal y
prospectivo. Se estudié a 107 derechohabientes adultos con diagndéstico de
diabetes mellitus tipo 2, de ambos sexos, previo consentimiento informado se les
aplicé el cuestionario Diabetes 39. Tipo de muestreo no probabilistico por
conveniencia.

Resultados: La calidad de vida percibida fue peor calidad de vida en el 81.3% y el
18.7% percibié mejor calidad de vida. Predominé el sexo femenino con un 66% en
relacion con el sexo masculino con solo un 33%, el grupo de edad que
predominé fue de 60 a 70 afos, la escolaridad que predominé fue de 0 a 6 afios
79%, estado civil fue el casado(a) con 71%. Los dominios que se ven mas
afectados con una peor calidad de vida son los de ansiedad preocupacién y carga
social.

Conclusiones: La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica y progresiva con
elevada prevalencia que provoca disminucién de la esperanza y calidad de vida de
las personas que la padecen, por lo tanto requiere la identificacion de esta calidad
de vida porque en este estudio presentan en su gran mayoria una mala calidad de
esta. Se cumplié con los objetivos tanto general como especificos. Los resultados
obtenidos son un punto de partida, para futuras investigaciones.

Palabras clave: Calidad de vida, control glicémico, diabetes mellitus tipo 2.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una de las causas mas frecuentes de
ingresos y egresos hospitalarios, ademas de generar un importante deterioro
sobre la calidad de vida e ingreso econdmico individual y familiar, que se ve
reflejado en el incremento de dias de incapacidad temporal y pension por
invalidez. Aunado a ello la Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica frecuente
y costosa que se asocia con mortalidad prematura y morbilidad significativa.

A pesar de un gran desarrollo tecnolégico, en la actualidad el paciente diabético
no logra un control metabdlico adecuado, lo cual lo lleva a presentar
complicaciones agudas y cronicas que afectan directamente su calidad de vida, y
los servicios de salud se ven rebasados e insuficientes para brindarles una

atencion integral.

Lo que representa un impacto econémico importante para los sistemas de salud y
la misma sociedad. Actualmente, ya se cuentan con estrategias para la
prevencion y diagnéstico temprano de dicha enfermedad, refiriéndose
estrictamente a los niveles de atencion, de ahi la importancia del primer nivel de
atencién para el mejor manejo de estos pacientes, y con esto mejorar la calidad de
vida a la que todo paciente tiene derecho.

El médico familiar es un pilar fundamental para reconocer y evaluar la influencia
de los factores ambientales y familiares sobre la salud de sus integrantes, asi
mismo los problemas de ellos con su propia familia influyen en gran medida en el

bienestar del paciente enfermo.

La finalidad del presente trabajo es evaluar la calidad de vida y determinar la
relacion que existe con el control glicémico en los pacientes portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2 en nuestro medio y con esto poder implementar

estrategias que favorezcan una aceptable forma de vida.



1.MARCO TEORICO

1.1. DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus, una enfermedad tan antigua como nuestra civilizacion, se
cree que se describen los sintomas por primera vez en el papiro de Ebers en el
afio de 1550 AC. Galeno en el siglo Il describe a la diabetes como una
enfermedad de los rifiones e insiste en la poliuria. En 1775, Dobson fue el primero
en demostrar que el sabor dulce de la orina del diabético se debia al azucar y
también realizé la crucial observacion del exceso de esta en la sangre. En 1869
Langerhans descubrié las células pancreéticas. A propuesta de un comité de
expertos de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), en 1997 la Organizacion
Mundial de la Salud (O.M.S.) da a conocer los nuevos criterios de clasificaciéon y

diagnéstico de la diabetes mellitus.*

1.1.1. Definiciéon de Diabetes

La Diabetes Mellitus tipo 2, es el desenlace de un proceso iniciado varios afios
antes del diagnostico. Se ha encontrado evidencia que los individuos con diabetes
tuvieron bajo peso al nacer y un aumento de peso mayor a lo normal durante la
adolescencia, casi todos ellos acumulan la grasa en el abdomen. Un alto
porcentaje tiene padecimientos asociados como hipertension arterial,
concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos, colesterol HDL y acido urico

antes de la aparicién de la hiperglicemia.?

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, son un grupo heterogéneo, la mayoria
obesos y/o con distribucion de grasa predominantemente abdominal, con fuerte
predisposicion genética (multigénica), con niveles de insulina plasmatica normal o
elevada, sin tendencia frecuente a la acidosis, responden a dieta, ejercicio e
hipoglucemiantes orales, aunque muchos con el tiempo requieren de insulina para

su control.®



Es un trastorno que se suele caracterizar por grados variables de resistencia a la
insulina, alteracion en la secrecion de ésta y aumento de la produccion hepatica
de glucosa. Posee un fuerte componente genético, esta claro que se trata de una

enfermedad poligénica y multifactorial.’

La prediabetes: Considera a la glucosa anormal en ayuno y la intolerancia a la

glucosa, ya sea de manera aislada o combinados.

Glucosa anormal de ayuno: Se refiere al hallazgo de una concentracion de
glucosa en ayuno, por arriba del valor normal mayor a 100mg/dl y menor a
126mg/dl.

Intolerancia a la glucosa: Se refiere al hallazgo de concentracion elevada de
glucosa plasmaética, 2 horas después de la ingesta de 75 g de glucosa en agua,

mayor a 140mg/dl y menor a 200 mg /dI .°

1.1.2. Epidemiologia

La Diabetes Mellitus es un problema de salud publica a nivel mundial, debido a su
creciente incremento en la prevalencia, en el 2006 existian a nivel mundial 135
millones de diabéticos y se espera que esta cifra se eleve a 300 millones en los
proximos 25 afios, segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), este aumento seré del 40% en los paises desarrollados y del 70% en los

paises de desarrollo.

La prevalencia es variable en distintas comunidades, siendo muy alta en algunos

grupos étnicos como indigenas norteamericanos y polinésicos.

La prevalencia es mayor en paises desarrollados que en los paises en vias

desarrollo; las més altas del mundo de observan en Medio Oriente.’

A nivel mundial existen alrededor de 171 millones de personas con Diabetes
Mellitus tipo 2. Para el afilo 2000 se calcul6 que el nimero de diabéticos en
Ameérica era de 35 millones, cifra que se incrementara a 64 millones en 2025; 52%
de los diabéticos en el continente viven en América Latina y en el Caribe, y esa

proporcion crecera a 62% en el 2025, 8



En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia es de 5.7%.

Hacia el afio 1980, la diabetes era la novena causa de muerte en México; desde el
ano 2001 es considerada la primera. Anualmente la mortalidad por diabetes ha
crecido a un ritmo sostenido de 3% entre los afios 2001 y 2005. Aunado a ello
esta enfermedad es la segunda causa de pérdida de afios de vida saludable y se
estima que consume entre el 4.7 y 6,5% del presupuesto total nacional para la

atencion de la salud.®

En la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 (ENSA 2000) se estimo que entre
los mayores de 20 afios, la prevalencia de Diabetes era de 7.5%, afios mas tarde
en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANut 2005) se establecio en
9.5%. "

En México en el 2006, la Encuesta Nacional de Salud Pdublica y Nutricién
(ENSANUT) informé una prevalencia de 9.5%, 20% mayor que 5 afios antes. En

un periodo de 5 afios, la incidencia de diabetes crecié 35%. **

De acuerdo con la Federacion Mexicana de Diabetes (FMD 2008), la poblacion en
México, de personas con diabetes fluctia entre los 6.5 y los 10 millones, de los
cuales 2 millones no ha sido diagnosticados aun y del total de personas con la
enfermedad, un 90% presentan la diabetes tipo 2, ademas se calcula que 13 de

cada 100 muertes en el pais son producto de sus complicaciones.

Es un problema de salud publica debido a que el 30-50% de los afectados se
desconocen como tal y entre el 20 y 70% de los que saben de su enfermedad no
reciben o no cumplen con el tratamiento, y el 68% es diagnosticado de manera

casual, tardia y sus complicaciones.?

En México la prevalencia va de 7.7 a 12.3%, es mas frecuente en el medio urbano

(63%) que en el rural (37%) y mayor en mujeres que en hombres.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la mayor institucion publica de
servicios de salud en México, en 2003 la Diabetes Mellitus ocupé el primer lugar

como motivo de consulta.*®
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La prevalencia de Diabetes Mellitus también se incrementd para el Estado de
México en los adultos de 20 afios 0 mas de 5.9% (ENSA 2000) a 7.4%, siendo
menor en mujeres (6.9%) que en hombres (8.1%). Para el grupo de 60 afios o0 mas
fue de 17.6%.

La deteccion de Diabetes Mellitus en adultos en el Estado de México se
encuentra cinco puntos porcentuales sobre la media nacional, ocupando el

segundo lugar a nivel nacional.™

En la Unidad de Medicina familiar 248 del IMSS de San Mateo Atenco, Estado de
México, durante el afio 2010 ocup6 el segundo lugar como motivo de consulta de

acuerdo al diagndstico de salud 2010 de la unidad.
1.1.3. Etiopatogénia

El sindrome diabético, aunque tiene hechos comunes (la hiperglicemia y sus
consecuencias) es heterogéneo en su patogenia. Mas aun, hay diferencias dentro
de sus categorias primarias del tipo 1 y 2 en cuanto a los factores hereditarios y

ambientales que desencadenan el trastorno metabélico.**
-Etiopatogenia de la Diabetes tipo 1:

Se ha observado una mayor prevalencia de esta forma clinica en sujetos que
presentan ciertos antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad HLA
(Human Leucocyte Antigen) que se encuentra en el cromosoma 6 y que controla la
respuesta inmune. La asociacion de la Diabetes Mellitus tipo 1 con antigenos HLA,
estaria reflejando una mayor susceptibilidad a desarrollar la enfermedad. Para que
ello ocurra se requiere de otros factores ambientales como virus, toxicos u otros

inmunogénicos.™
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Cuadro. Etiopatogenia de la Diabetes tipo 1y 2

DM tipo 1 DM tipo 2
Asociacion a HLA DR3,DR4,DRA Arg | No
52,DQB No Arg 57
Concordancia gemelos <50% >90%
Anticuerpos antivirales Algunos No
Anticuerpos antiinsulares | 90% No
Asociacion obesidad No Si
Defecto endocrino Deficit insulina Resistencia insulinica

+defecto de secrecién

Histologia islotes Insulinitis Hialinosis

Atrofia Amiloidosis

Fuente: Terres.Speziale A.M. Confiabilidad y Aplicabilidad de los Nuevos Criterios Internacionales
para el Diagndstico de la Diabetes Mellitus.

Los individuos susceptibles, frente a condiciones ambientales, expresan en las
células beta del pancreas, antigenos del tipo Il de histocompatibilidad anormales,
gue son desconocidos por el sistema de inmunocompetencia del sujeto. Ello inicia
un proceso de autoinmunoagresion, de velocidad variable, que lleva en meses o
aflos a una reduccién critica de la masa de células beta y a la expresion de la

enfermedad.

En la actualidad, es posible detectar el proceso en su fase pre-clinica
(Prediabetes) a través de la deteccion de anticuerpos antiislotes (ICA) y antiGAD,
los cuales en concentraciones elevadas y persistentes, junto a un deterioro de la
respuesta de la fase rapida de secrecion de insulina permiten predecir la aparicion

de la enfermedad.®®
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Si bien el fendmeno de la autoinmunoagresion es progresivo y termina con la
destruccion casi total de las células beta, la enfermedad puede expresarse antes
que ello ocurra, al asociarse a una situacion de estrés que inhibe en forma
transitoria la capacidad secretora de insulina de las células residuales. En la etapa
clinica puede haber una recuperacion parcial de la secrecion insulinica que dura
algunos meses (“luna de miel”), para luego tener una evolucion irreversible con
insulinopenia que se puede demostrar por bajos niveles de péptido C. Los
pacientes van entonces a depender de la administracion exdgena de insulina para

mantener la vida y no desarrollar una cetoacidosis.™

-Etiopatogenia de la Diabetes Tipo 2:

Su naturaleza genética ha sido sugerida por la altisima concordancia de esta
forma clinica en gemélos idénticos y por su transmision familiar. Si bien se ha
reconocido errores genéticos puntuales que explican la etiopatogenia de algunos
casos, en la gran mayoria se desconoce el defecto, siendo lo mas probable que
existan alteraciones genéticas multiples (poligénicas).*®

El primer evento en la secuencia que conduce a este tipo de diabetes es una
resistencia insulinica que lleva a un incremento de la sintesis y secrecion
insulinica, e hiperinsulinismo compensatorio, capaz de mantener la homeostasia
metabdlica por afios. Una vez que se rompe el equilibrio entre resistencia
insulinica y secrecion, se inicia la expresion bioquimica (intolerancia a la glucosa)
y posteriormente la diabetes clinica. Los individuos con intolerancia a la glucosa y
los diabéticos de corta evolucion son hiperinsulinémicos y esta enfermedad es un
componente frecuente en el llamado Sindrome de Resistencia a la Insulina o
Sindrome Metabdlico. Otros componentes de este cuadro y relacionados con la
insulino-resistencia y/o hipersinsulinemia son hipertension arterial, dislipidemias,
obesidad toraco-abdominal (visceral), hiperuricemia, aumento de factores
protrombdéticos , defectos de la fibrindlisis y aterosclerosis. Por ello estos sujetos
tienen aumentado su riesgo cardiovascular. La obesidad y el sedentarismo son

factores que acentuan la insulino-resistencia. La obesidad predominantemente
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visceral, a través de una mayor secrecion de acidos grasos libres y de
adipocitoquinas (factor de necrosis tumoral alfa, interleuquina 1 y 6) y disminucion
de adiponectina, induce resistencia insulinica. Si coexiste con una resistencia
genética, produce una mayor exigencia al pancreas y explica la mayor precocidad
en la aparicion de Diabetes Mellitus tipo 2 que se observa incluso en nifios. Para
que se inicie la enfermedad que tiene un caracter irreversible en la mayoria de los
casos, debe asociarse a la insulino-resistencia un defecto en las células beta. Se
han postulado varias hipotesis: agotamiento de la capacidad de secrecion de
insulina en funcion del tiempo, coexistencia de un defecto genético que interfiere
con la sintesis y secrecion de insulina, interferencia de la secrecién de insulina por
efecto de farmacos e incluso por el incremento relativo de los niveles de glucosa y

acidos grasos en la sangre (glucolipotoxicidad).

La Diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva en que a medida que trascurren
los afios su control metabdlico se va empeorando producto de la resistencia a la

insulina y a mayor deterioro de su secrecion

El desarrollo de la enfermedad se explica por una combinacién de factores
genéticos y una serie de factores ambientales (estilos de vida fundamentalmente),
que actian como desencadenantes. Estos factores explican las marcadas
diferencias que existen entre las tasas de prevalencia, de las distintas regiones del

mundo y los distintos grupos étnicos.*®

El defecto que existe en el metabolismo de los hidratos de carbono es una parte
central de la patogénesis de la Diabetes Mellitus tipo 2 y en la intolerancia a la
glucosa. Las concentraciones de glucosa en sangre son determinadas por un
balance entre la entrada de glucosa al organismo y sus niveles en la circulacion,
estas concentraciones conducen a una respuesta en la secrecién de la insulina. La
insulina suprime la produccion hepatica y estimula la concentracion periférica de

glucosa, lo cual de alguna manera limita el incremento de glucosa post-prandial.

En este grupo de pacientes la respuesta de las células beta se encuentra alterada
con la consiguiente falta de accion de la insulina. Los tejidos periféricos y el higado

14



se hacen resistentes a la accion de la hormona. Ademas existen trastornos del
metabolismo de los &cidos grasos libres que pueden alterar el metabolismo de la

glucosa intracelular.*®

Hay muchos puntos por resolver en la patogenia de la diabetes, especialmente en

la tipo 2. La hipétesis mas aceptada orienta hacia un origen multifactorial.

El factor dietético que mas incrementa el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 es el
sobrepeso. A ello parece contribuir la “dieta occidental” con alto consumo de
hidratos de carbono simples y escaso contenido en fibra y el sedentarismo. El
riesgo relativo de presentar Diabetes Mellitus tipo 2 y/o tolerancia alterada a la
glucosa (TAG) aumenta por 2 en pacientes con obesidad moderada, por 5 en
obesidad intensa y por 10 en obesidad mérbida. Sin embargo, hay obesos en los
gue no se afecta la glucemia, lo que supone la necesidad de algun otro factor,

quiza la herencia.’

La Diabetes Mellitus tipo 2 forma parte del sindrome metabdlico, cuyo componente
bésico es la obesidad abdominal definida por un perimetro abdominal igual o
mayor a 90 cm. en hombres o mayor de 80 cm. en mujeres, ademas de
triglicéridos igual o mayor a 150mg; colesterol HDL menor de 40 mg/dL en
hombres o menor a 50 mg/dL en mujeres, presion arterial sistélica igual o mayor a
130 mmHg, diastdlica igual o mayor a 85 mmHg, glicemia en ayunas igual o mayor
al100 mg/dL.

El sindrome metabdlico procede en muchos pacientes a la aparicion de Diabetes
Mellitus tipo 2, que se inicia con la resistencia a la insulina, y que tiene muchas
implicaciones en la disfuncion endotelial, factores procoagulantes, dislipidemia,

alteraciones del metabolismo de la glucosa. *’
1.1.4. Factores de riesgo

La Diabetes Mellitus es un padecimiento con multiples factores de riesgo,

evolucion cronica y compleja y que, consecuentemente requiere un enfoque
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estructurado, integral, multidisciplinario, enfocado en el paciente y secuencial; para

su prevencion, control, limitacién del dafio y rehabilitacién. *®

Entre los principales factores de riesgo se encuentran: antecedentes familiares de
Diabetes Mellitus, antecedentes personales de diabetes gestacional,
antecedentes de enfermedad cardiovascular, IMC mayor de 25, alteraciones en la

glucosa capilar, dislipidemias y el sedentarismo.

Los factores de riesgo mas importantes son el sobrepeso y la obesidad, que se

asocian con inactividad fisica y alimentacion inadecuada.

Entre los factores de riesgo mas consistentes para el desarrollo de Diabetes

Mellitus tipo 2 han sido: prediabetes, edad y sobrepeso/obesidad.

Los sujetos con intolerancia a la glucosa o glucosa alterada en ayunas tienen un
riesgo de diabetes tipo 2 del 25% al 30% en 5 afios y si el paciente tiene ambas

anormalidades, tiene casi 50% de riesgo en 5 afios.®

La mayoria del riesgo genético para el desarrollo de la Diabetes Mellitus tipo 2 se
basa en una compleja interaccion entre diversos factores poligénicos vy

ambientales.

Se ha implicado la variante del gen 2 TCF7L2 en el riesgo de presentar Diabetes

Mellitus tipo 2.

Otros factores de riesgo que se han relacionado con prediabetes y diabetes son;
antecedentes de enfermedad cardiovascular, dislipidemia, esquizofrenia,
enfermedad de ovario poliquistico y mujeres que han tenido productos con peso

mayor a 4kg.*®

1.1.5. Clasificacion

Una nueva clasificacion de la Diabetes se propuso junto con nuevos criterios de
cribado y diagnostico formulados tras el acuerdo del Comité de Expertos de la
ADA 'y de la OMS.*®
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I. Diabetes Mellitus tipo 1: Caracterizada por una destruccion de las células beta
pancreaticas, deficiencia absoluta de insulina, tendencia a la cetoacidosis y
necesidad de tratamiento con insulina (insulinodependiente).Se distinguen dos

sub-grupos:*®

Diabetes autoinmune: con marcadores positivos en un 85-95% de los casos,
anticuerpos antiislotes (ICAs), antiGADs (descarboxilasa del ac. glutamico) y anti

tirosina fosfatasa IA2 e IA2 B. Esta forma también se asocia a genes HLA.

Diabetes idiopatica: Con igual comportamiento metabdlico, pero sin asociacion con

marcadores de autoinmunidad ni de HLA.

II. Diabetes tipo 2. Caracterizada por insulino-resistencia y deficiencia (no
absoluta) de insulina. Es un grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos
y/lo con distribucibn de grasa predominantemente abdominal, con fuerte
predisposicién genética no bien definida (multigénica). Con niveles de insulina
plasmética normal o elevada, sin tendencia a la acidosis, responden a dieta e
hipoglucemiantes orales, aunque muchos con el tiempo requieren de insulina para
su control, pero ella no es indispensable para preservar la vida (insulino-

requirientes).

lll. Diabetes gestacional. Se caracteriza por hiperglicemia, que aparece en el curso
del embarazo. Se asocia a mayor riesgo en el embarazo y parto y de presentar
diabetes clinica (60% después de 15 afios). Puede desaparecer al término del

embarazo o persistir como intolerancia a la glucosa o diabetes clinica. *®
IV. Otros tipos especificos de diabetes.

- Defectos genéticos de la funcion de la célula beta

- Defectos genéticos en la accion de la insulina.

- Enfermedades de pancreas exocrino.

- Endocrinopatias.
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- Diabetes inducida quimicamente o por drogas.
- Infecciones.
- Diabetes poco comun mediada inmunitariamente.

Otros sindromes genéticos asociados a veces con diabetes.®

1.1.6. Criterios para el diagnéstico
a. El hallazgo de sintomas clasicos de diabetes (poliuria, polidipsia o pérdida de

peso inexplicable), junto con una cifra de glucosa plasmética casual mayor o igual
a 200 mg/dl (11.2 mmol/L). El término glucemia casual se define como aquella
realizada en cualquier momento del dia, independientemente de que la persona

esté o no en ayunas.

b. Valores de glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl (7 mmol/L).
El ayuno se define como la ausencia de ingesta calérica por un periodo minimo de

8 horas.

c. Valores de glucemia plasmatica mayor o igual a 200 mg/dL (11.1 mmol/L) a las
2 horas de la realizacion de un test de tolerancia oral a la glucosa. El test se
realizara utilizando el equivalente a 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en

agua.’®
1.1.7. Tratamiento

Los lineamientos para el tratamiento y control de la Diabetes Mellitus tipo 2, estan
basados en la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion,

tratamiento y control de la diabetes.®

El tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener
el control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y cronicas, mejorar la

calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o sus complicaciones.
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Los individuos identificados con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la
glucosa, requieren de una intervencion preventiva por parte del médico y del

equipo de salud.*®

El médico en colaboracion con el equipo de salud, tiene bajo su responsabilidad la
elaboracion y aplicacion del plan de manejo integral del paciente, el cual debera
ser adecuadamente registrado en el expediente clinico, conforme a la NOM-168-
SSA-1998 del expediente clinico.*

El plan de manejo debera incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el
manejo no farmacologico, el tratamiento farmacolégico, la educacion del paciente,

el auto monitoreo y la vigilancia de las complicaciones.

Las metas béasicas del tratamiento incluyen el logro de niveles normales de

glucosa, colesterol total, triglicéridos, presion arterial, control de peso, y la HbAlc.

El manejo inicial del enfermo se hara mediante medidas no farmacoldgicas. Se
recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por lo

menos durante un periodo de 6 meses.

El tratamiento farmacoldgico se iniciara en caso de que no se alcancen las metas
de tratamiento, durante el periodo antes sefialado, o bien desde faces mas
tempranas, cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente, sobre todo en

presencia de hiperglucemia sintomatica.

Si después de prescribir el manejo farmacolégico se cumplen las metas del
tratamiento con la aplicacion combinada de ambos tipos de medidas, el médico
tratante establece un plan para que, de acuerdo con el curso clinico del paciente,
los farmacos se utilicen de manera auxiliar y, de ser posible, se logre el control
exclusivamente mediante las medidas no farmacoldgicas (plan de alimentacion,

control de peso y actividad fisica).*®
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Manejo no farmacoldgico:

Control de peso: Se considera que un paciente ha logrado un adecuado control de

peso, si mantiene un indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 18 y menor de 25.

Plan de actividad fisica y ejercicio: El tipo, intensidad, duracién y frecuencia del
ejercicio, se debe fijar de acuerdo a la evaluacion clinica del paciente, tomando en
cuenta su edad, estado general de salud, evolucion de la enfermedad,
alimentacion y medicamentos. Recomendando ejercicio cardiovascular 30 minutos

al dia por lo menos 5 veces a la semana.

Plan de alimentacion: El establecimiento del plan se efectuara con base en los
hébitos del propio paciente. La dieta para el paciente diabético sera variada, con
suficiente consumo de verduras y frutas, hidratos de carbono complejos, fibra, y
con restricciones en el consumo de grasas, con el objetivo de mantener
concentraciones normales de glucosa en la sangre y disminuir los niveles de

lipidos.*®

El monitoreo de glucosa y colesterol servira para determinar si el plan de

alimentacion permite cumplir las metas del tratamiento.

Educacion del paciente y su familia. La educacion incluira los aspectos basicos
relativos a la diabetes y sus complicaciones, factores de riesgo, componentes y
metas de tratamiento, el auto-monitoreo, asi como la prevencién y vigilancia de

complicaciones.

Grupos de ayuda mutua. Con el propdsito de incorporar de manera activa a las
personas con diabetes en el auto cuidado de su padecimiento, y facilitar su
capacitacion, se fomentara la creacion de grupos de ayuda mutua, en las
unidades de atencion del Sistema Nacional de Salud, incluyendo las situadas

dentro de las empresas.
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Auto-monitoreo de los niveles de glucosa en sangre capilar, se considera un
procedimiento indispensable para lograr el adecuado control de la diabetes. La
frecuencia el auto monitoreo queda a juicio del médico, dependiendo del grado del
control del paciente y del tipo de tratamiento. Pacientes bien controlados, se debe
efectuar el monitoreo de glucosa capilar en horarios indicados por su médico, de
una a tres veces a la semana; en los pacientes mal controlados o inestables y con
terapia insulinica, se debe efectuar diariamente, inclusive varias veces al dia,

hasta que se logre el control glucémico.*®

El manejo farmacoldgico: los medicamentos que pueden utilizarse para el control
de la diabetes son sulfonilureas, biguanidas, insulinas, o las combinaciones de
estos medicamentos. Asimismo se podran utilizar los inhibidores de la alfa
glucosidasa, tiazolidinedionas y otros que en su momento apruebe la Secretaria
de Salud, las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal que
presten los servicios de salud, solo deberan utilizar los insumos establecidos en el
Cuadro Basico para el primer nivel de atencion medica y para el segundo y tercer

nivel de atencién al Catalogo de Insumos.*®

Manejo del paciente diabético obeso: las biguanidas son los farmacos de primera
linea: a dosis de 500 a 850mg/dia, ajustando dosis de acuerdo con la respuesta
sin exceder de 3 gr/dia. Cuando no se alcanzan las metas de tratamiento con la
metformina después de llegar a aplicar dosis maximas, se puede combinar con

sulfonilureas o bien sulfonilureas mas inhibidores de la alfa-glucosidasa.

Manejo del paciente diabético no obeso: las sulfonilureas son los farmacos de
primera linea, cuando no se logran las metas del tratamiento no farmacoldgico.
Cuando exista falla al tratamiento con sulfonilureas, estas pueden usarse en

combinacion con metformina para potencializar efectos.

El principal objetivo del tratamiento farmacolégico en Diabetes Mellitus es el

control de la hiperglucemia.?
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Tratamiento con antidiabéticos orales
Grupo de antidiabéticos orales
Actualmente se cuenta con 6 grupos de medicamentos orales:
e Sulfonilureas
e Biguanidas
e Inhibidores de la alfa-glucosidasa
e Tiazolidinedionas
e Glinidinas

e Inhibidores de la DPP-IV(enzima dipeptidil peptidasa tipo V)

Cuando fracasan las medidas higiénico-dietéticas es conveniente indicar
tratamiento farmacoldgico de forma precoz. La seleccion de los farmacos
hipoglucemiantes debe razonarse segun las alteraciones fisiopatologicas que
predominan en cada fase (resistencia a la insulina o déficit de secrecién).

El tratamiento farmacolédgico se recomienda de la siguiente manera:

En el paciente con exceso de peso el farmaco de eleccién, si no existen
contraindicaciones, es la metformina, mientras que en el normo peso o delgado se
recomendaria iniciar con secretagogo de accion intermedia (Sulfonilureas) o
rapida (glinidas). En caso de no alcanzar el objetivo de tratamiento se recomienda
insulinizar si el paciente es delgado o asociar una glitazona si el paciente es
obeso. %°

En el paciente obeso si no se alcanza la diana terapéutica con metformina y
glitazonas, estaria indicado asociar un secretagogo de accion intermedia
(Sulfonilureas) o rapida (glinidas) previa a la insulinizacion. Actualmente se
preconiza la asociacion precoz de farmacos orales sinérgicos o insulinizacion
precoz asociada o no a farmacos orales antes que agotar las dosis maximas de
cada farmaco.

Las decisiones que afecten a cambios de escalon terapéutico basadas en niveles
de HbAlc no deben demorarse mas de 3 meses, para evitar la aparicion o

progresion de las complicaciones cronicas.
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La insulinizacion esta indicada en caso de hiperglucemia con cetosis, gestacion,
fracaso o contraindicacion de los antidiabéticos orales y transitoriamente en caso
de cirugia o proceso interrecurrente. En el paciente delgado una hiperglucemia
inicial >250mg/dl y pérdida de peso seria también indicativo de insulinizacion.
Habitualmente la insulinoterapia se asocia al tratamiento previo con metformina o
sulfonilureas. Las pautas de insulinizacion mas frecuentes son:

— Monodosis (nocturna) de insulina combinada con antidiabéticos orales: Una
dosis de insulina NPH, glargina, detemir o premezcla de NPH (con regular o con
analogos de accion rapida). La dosis inicial es 0.1- 0.2 Ul/Kg, o de 0.3 — 0.5 Ul/Kg

en obesos.?°

— Pauta convencional con 2 dosis de insulina NPH asociada o no a insulina regular
0 a analogos de accion rapida. Considerarla si se precisan >30 Ul/dia. La dosis de

inicio es 0.3-0.5 UI/Kg, administrada 2/3 antes de desayuno y 1/3 antes de cena.

— Pauta intensiva con insulina basal (NPH o glargina o detemir), correspondiente
al 40% de dosis total y el resto, repartida en bolos preprandiales de insulina
regular o analogos de insulina de accion ultrarrapida. La dosis total de inicio es
0.3-0.5 UI/Kg.

Los ajustes de la dosis de insulina se realizardn semanalmente en funcion de los
controles de glucemia capilar. Hay que recordar que la asociacion a glitazonas
esta contraindicada.

Es imprescindible un programa adecuado simultaneo de educacion diabetoldgica
si se pretende optimizar el control glicémico, mejorar la calidad de vida de los
pacientes y prevenir las complicaciones agudas y cronicas. Se basa en la
facilitacion de la adquisicion de los conocimientos y las técnicas para la
autogestion de los cuidados de la diabetes. Se ha demostrado que la educacion
diabetoldgica mejora sustancialmente la Hemoglobina glucosilada (HbA1c), por lo
que debe ser tenida en consideracion por las autoridades sanitarias para la
planificacion de los recursos de salud. La educacion diabetoldgica es una tarea

multidisciplinaria, en la que todos los profesionales del equipo deben implicarse.?°
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1.1.8. Control de la diabetes

En la aparicion de la Diabetes Mellitus tipo 2 tienen un papel primordial, ademas
del condicionamiento genético, los cambios del estilo de vida con una adquisicion
de habitos més sedentarios e ingestas hipercaldricas. El resultado es el sobrepeso
y la obesidad, que estan presentes en la mayoria de los pacientes con DM-2.

El control de la obesidad, la prediabetes, el sindrome metabdlico, con adecuacion
de la actividad fisica y la dieta permite, no soélo retrasan la aparicién de la diabetes
sino evitan la toma de farmacos en las fases iniciales, y debe estar presente
permanentemente en el tratamiento como adyuvante de las medidas

farmacoldgicas' **

El control glicémico de la DM2 incide en la concentracion de Hemoglobina
glucosilada (HbAlc), evalia el indice de glicemia a largo plazo, existen otros
estudios que evaluan el control metabdlico del diabético, no solo con la HbAc1;
estos consideran una serie de variables bioquimicas como son: valor glucémico en
ayunas, el valor lipidico (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL), presion arterial e

indice de masa corporal.?*

La hemoglobina glucosilada (HbAlc) es el mejor parametro para estimar el control

glucémico. Aporta informacion sobre el grado de control en los dltimos 2-4 meses

y se correlaciona con la aparicién de complicaciones a largo plazo.*
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Cuadro 1.
Metas de tratamiento

Pruebas

Metas

Frecuencia

Control glucémico

Corto plazo

Glucosa en plasma en
ayuno:

ADA recomienda 90-130
mg/dl

AACE recomienda
<110mg/dl

Glucosa de 2hs post
prandial:

ADA recomienda <180mg/dI

AACE recomienda 100-140
mg/d|

Mensual en todos los
pacientes

Individualizado al tipo de
tratamiento en cada
paciente.

El auto-monitoreo de
glucosa capilar es util para
determinar la glucemia post-
prandial.

Largo plazo (1A)

HbAlc
ADA recomienda <7%
ACE recomienda <6.5%

Pacientes que cumplen las
metas de tratamiento cada 6
meses.

Pacientes que no cumplen
las metas con ajustes de
tratamiento cada 3 meses.

Perfil de lipidos (I1A)

Colesterol LDL:<100mg/dI
Colesterol HDL:
Mujeres:>50 mg/dI
Varones:> 40mg/dl
Triglicéridos: <150mg/dl

Anual

En metas terapéuticas cada
2 afos.

Tension arterial(1A)

< 130/80 mm/Hg

En cada consulta

Fuente: Guia clinica para el Diagnéstico y Manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 .IMSS

Un programa intensivo de control y educacion diabetolégica por parte de

profesionales en la salud,

endocrindlogos,

diabéticos.*

incluyendo enfermeras,

meédicos de familia y

pueden ayuda a mejorar el control glicemico de los pacientes
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Se ha demostrado que el mantenimiento de la normoglicemia la mayor parte del
tiempo, reduce el dafio tisular y organico, asi como la progresion de las
complicaciones crénicas. Confirman que una herramienta util ha sido el
autoanalisis de la glucosa capilar (AGC), en conjunto con el ejercicio fisico y los
farmacos, dado que favorece la autorresponsabilidad de la persona con diabetes
y lo ayuda a tener resultados objetivos para identificar y ajustar su tratamiento en
caso de hiperglicemia o hipoglucemia ; potencializar su capacidad de decidir y

resolver problemas.?*

El estudio Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) proporciond la prueba
definitiva de que la reduccion de la hiperglucemia crénica puede evitar muchas de
las complicaciones tempranas. Este gran ensayo multicéntrico distribuy6
aleatoriamente a mas de 1 400 individuos de Diabetes Mellitus tipo 1 entre un
tratamiento de la diabetes intensivo y otro ordinario, y después evaluo el desarrollo

de complicaciones.?

Los resultados del DCCT demostraron que la mejora del control glucémico redujo
la retinopatia (47%), la oligoalbuminuria (39%), nefropatia clinica (54%) y la

neuropatia (60%)

El United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) analizé la evolucion de
mas de 5 000 diabéticos tipo 2 durante mas de 10 afios. Este estudio empled
muchas pautas de tratamiento y vigilo el efecto de control intensivo de la glucemia
y del tratamiento de los factores de riesgo sobre el desarrollo de las
complicaciones diabéticas. Lo mismo que en el DCCT, existia una relacion

continua entre el control glicémico y el desarrollo de complicaciones.??
1.1.9. Comorbilidades

Se definen como enfermedades distintas de la diabetes y que frecuentemente se

asocian con ella.

Cuando estas comorbilidades estan presentes, aumenta el riesgo de

complicaciones crénicas o acelera la progresion de la enfermedad.
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Entre las comorbilidades mas importantes de la Diabetes Mellitus se encuentran la
Hipertension Arterial (HTA), la dislipidemia y la enfermedad bucodental; éstas son
al menos dos veces mas frecuentes en el diabético. Aun cuando existen algunos
otros padecimientos que también se asocian en una menor proporcion, tal es el
caso de: obesidad, microalbuminuria, hiperuricemia, comorbilidad con trastornos

psiquiétricos (trastornos del estado de &nimo).

Cuando estan presentes dichos padecimientos comorbidos aumenta la incidencia
de complicaciones cronicas: entre las que destacan microvasculares (nefropatia,
retinopatia y neuropatia diabética) macrovasculares (la enfermedad cardiovascular
ateroesclerosa), o como ya se habia mencionado aumenta la velocidad en la

progresion de la enfermedad.

La Diabetes Mellitus en comorbilidad con Hipertensién Arterial Sistémica es de las
asociaciones que se observan mas frecuentemente en la practica médica, hay
reportes que describen que mas del 60% de pacientes diabéticos son hipertensos,
aumentando con ello el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares y esta
comorbilidad se considera como responsable de la mayoria de los casos de

insuficiencia renal crénica y de morbimortalidad cardiovascular.??

Al momento de diagndstico de la Diabetes, la Hipertension Arterial (HTA) esta
presente hasta en 30% de las personas, siendo mas frecuente en quienes tienen

micro-albuminuria (80%) o macroalbuminuria (90%).

En los Estados Unidos, la encuesta de NHANES 2005-2006 reporté que;
dependiendo de la edad y el tiempo de evolucion, hasta el 76.8% de los diabéticos
tenian Hipertension Arterial, La presencia de Hipertension Arterial (HTA) se

relaciona con el inicio y progresion de complicaciones micro y macrovasculares.

El riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular en los pacientes diabéticos
estan significativamente incrementado, ademas la mortalidad de los pacientes con
Diabetes Mellitus y antecedente de algun evento coronario, es mas alta que en los
no diabéticos. Cerca del 80% de los pacientes diabéticos presentaran o moriran

por un evento cardiovascular.
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En el estudio MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention Trial Research Group) se
observo que los pacientes con Diabetes Mellitus tuvieron mayor riesgo de muerte
cardiovascular, independientemente de la presencia de otros factores, que los

pacientes no diabéticos.

En el UKPDS (estudio prospectivo de diabetes en el Reino Unido) se observo que
la elevacion del Colesterol LDL de 1 mmol/L (38.7mg/dL) se asocié a un
incremento de Colesterol HDL de 4 mg/d, en cambio la hipertrigliceridemia no se

evidencié como predictor de enfermedad cardiovascular (CV) %

1.1.10. Complicaciones

Las complicaciones crénicas de la Diabetes Mellitus se deben al dafio vascular
ocasionado por los niveles altos de glucosa a los que se expone el organismo.
Para su estudio se agrupan de acuerdo al tipo de vasos afectados. De acuerdo a
los datos del Atlas Mundial de la Federacién Internacional de Diabetes (I.D.F por
sus siglas en inglés), una elevada proporcion de pacientes sufre al menos alguna

de las complicaciones crénicas.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las principales causas de morbimortalidad
prematura en paises desarrollados, por su capacidad de desencadenar
complicaciones microvasculares (retinopatia, nefropatia, neuropatia) vy
macrovasculares (cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular e isquemia
arterial periférica). El 50% de los diabéticos tipo 2 tienen ya complicaciones en el
momento del diagnéstico. Las complicaciones microvasculares y el pie diabético
afectan notablemente la calidad de vida de estos pacientes y suponen un elevado
costo para el sistema sanitario. De cada 100 personas con diabetes 14 presentan
nefropatia ,10 presentan neuropatia ,10 presentan pie diabético (una de cada 3
termina con amputacion), 5 presentan ceguera.?

La asociacibn entre control glicémico y desarrollo de complicaciones,
especialmente microvasculares, esta claramente establecida. Segun aumenta la

cifra de HbAlc se produce un incremento de todas las complicaciones.
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Las recomendaciones de la mayoria de consensos y sociedades cientificas, como
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)-, la Sociedad Espafiola de Diabetes
(SED) y el Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de Salud
(GEDAPS), consideran como objetivo de control, valores de HbAlc por debajo de
7%. Este punto de corte se justifica por el aumento del riesgo de complicaciones

por encima de este valor.

El Consenso Europeo sin embargo hace mencién a la cifra objetivo de HbAlc
segun niveles de riesgo. Establece riesgo macrovascular para cifras 26.5% y

riesgo microvascular si HbA1c >7.5.%2
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1.2. CALIDAD DE VIDA
1.2.1. Definicién

La calidad de vida es el bienestar, felicidad, satisfaccion de la persona que le
permite una capacidad de actuacion o de funcionar en un momento dado de la
vida. Es un concepto subjetivo, propio de cada individuo, que esta muy influido por
el entorno en el que vive como la sociedad, la cultura, las escalas de valores,

etc.?®

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (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 relacion con sus objetivos,
Sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su

relacion con los elementos esenciales de su entorno”.?*

El concepto denominado calidad de vida implica la evaluacion global que un sujeto
hace de su vida con base en sus caracteristicas personales (demograficas,
valores, personalidad) y en factores externos entre los que se encuentran las
enfermedades y el tratamiento que éstas requieren. La calidad de vida relacionada
con la salud incluye las esferas fisica, psicolégica y social de la salud vistas como
areas diferentes que estan influidas por las experiencias, creencias, expectativas y
percepciones de las personas. Cada esfera del estado de salud puede medirse en
dos dimensiones: una evaluacion objetiva del funcionamiento y una percepcion
subjetiva del individuo. Esta Gltima puede explicar que dos personas con un mismo

estado de salud puede tener muy diferente calidad de vida.®

El concepto de calidad de vida en términos subjetivos, surge cuando las
necesidades primarias basicas han quedado satisfechas con un minimo de
recursos. El nivel de vida son aquellas condiciones de vida que tiene una faclil
traduccién cuantitativa o incluso monetaria como la renta per capita, el nivel

educativo, las condiciones de vivienda, es decir, aspectos considerados como
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categorias separadas y sin traduccion individual de las condiciones de vida que
reflejan como la salud, consumo de alimentos, seguridad social, ropa, tiempo libre,
derechos humanos. Parece como si el concepto de calidad de vida apareciera
cuando esta establecido un bienestar social como ocurre en los paises

desarrollados.?®
1.2.2. Antecedentes historicos

El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin
embargo la aparicion del concepto como tal y la preocupacion por la evaluacion

sistemética y cientifica de la misma es significativamente reciente.

La idea empieza a popularizarse en la década de los 60°s hasta convertirse hoy en
un concepto utilizado en ambitos muy diversos, como son en la salud, la salud
mental, la educacion, la economia, la politica y el mundo de los servicios en

general.

El creciente interés por conocer el bienestar humano y la preocupaciéon por las
consecuencias de la industrializacién de la sociedad hace surgir la necesidad de
medir esta realidad a través de datos objetivos, y desde las ciencias sociales se
inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos que permiten medir
datos y hechos vinculados al bienestar social de la poblacion. Estos indicadores
tuvieron su propia evolucién siendo en un primer momento referencia de las
condiciones objetivas, de tipo econdmico y social, para un segundo momento

contemplar elementos subjetivos.?’

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales a mediados de los
70°s y comienzos de los 80°s, provoca el proceso de diferenciacion entre éstos y
la calidad de vida. La expresion comienza a definirse como un concepto integrador
que comprende todas las areas de la vida (caracter multidimensional) y hace
referencia tanto a condiciones objetivas como a componentes subjetivos. La
inclusién del término en la primera revista monografica de EE UU, “Social
Indicators Researchs”, en 1974 y en “Sociological Abstracts” en 1979, contribuira a
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su difusion teorica y metodoldgica, convirtiéndose la década de los 80°s en el

despegue definitivo de la investigacién en torno al término. *’

Transcurridos 20 afios, aun existe falta de consenso sobre la definicion del
constructo y su evaluacién. Asi, aunque histéricamente han existido dos
aproximaciones basicas: aquella que la concibe como una entidad unitaria, y al
gue la considera un constructo compuesto por una serie de dominios, todavia en
1995, Felce y Perry encontraron, diversos modelos conceptuales de calidad de
vida. A las tres conceptualizaciones que ya habia propuesto Borthwick-Duffy en
1992, afadieron una cuarta. Segun éstas, la calidad de vida ha sido definida como
la calidad de las condiciones de vida de una persona; como la satisfaccion
experimentada por la persona con dichas condiciones vitales, como la
combinacion de componentes objetivos y subjetivos, es decir, la calidad de vida
definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la
satisfaccion que esta experimenta , y por ultimo, como la combinacion de las
condiciones de vida y la satisfaccion personal ponderadas por la escala de

valores, aspiraciones y expectativas personales.?

La evaluacion del concepto presenta una situacion parecida. Para Dennis,
Williams, Giangreco y Cloninger, los enfoques de investigacion de este concepto

son variados, pero podrian englobarse en dos tipos:

Enfoques cuantitativos, cuyo propdsito es operacionalizar la calidad de vida. Para
ello, han estudiado diferentes indicadores: Sociales (se refiere a condiciones
externas relacionadas con el entorno como la salud, el bienestar social, la amistad,
el estandar de vida, la educacion, la seguridad publica, el ocio, el vecindario, la
vivienda, etc ); Psicologicos (miden las relaciones subjetivas del individuo a la
presencia o ausencia de determinadas experiencias vitales); y Ecolégicos (miden

el ajuste entre los recursos del sujeto y las demandas del ambiente) .

Enfoques cualitativos que adoptan una postura de escucha, la persona mientras
relata sus experiencias, desafios, problemas, y como los servicios sociales pueden

apoyarles eficazmente.?®
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1.2.3. Utilidad del concepto

En lineas generales, para Schalock, la investigacion sobre la calidad de vida es
importante porque el concepto esta emergiendo como un principio organizador
que puede ser aplicable para la mejora de una sociedad como la nuestra,
sometida a transformaciones sociales, politicas, tecnoldgicas y econdmicas. No
obstante la verdadera utilidad del concepto se percibe sobre todo en los servicios
humanos, inmersos en una “Quality revolution” que propugna la planificacion
centrada en la persona y la adopcion de un modelo de apoyos y de técnicas de la
mejora de la calidad.

En este sentido, el concepto puede ser utilizado para una serie de propositos,
incluyendo la evaluacion de las necesidades de las personas y sus niveles de
satisfaccion, la evaluacidon de los resultados de los programas y servicios
humanos, la direccion y guia en la provision de estos servicios y la formulacion de
politicas nacionales e internacionales dirigidas a la poblacion general y a otras

especificas.?®

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.

Tiene una creciente importancia como estimador del resultado de los programas e
intervenciones en el &mbito sanitario. Por un lado, su uso constituye una medida
centrada en el paciente, la cual mide la opinién de éste respecto a su propia salud
en las dimensiones fisica, psicolédgica y social. Por otro, se ha tomado como una
de las variables finales para analizar la efectividad de las actuaciones médicas
del personal de salud vy, por ende, de los programas de las instituciones. Su
medicion incorpora valores, creencias, experiencias vitales previas, hasta
limitaciones para el desarrollo de las actividades de la vida diaria. Se trata de una

variable compleja con gran peso en el estado de salud de los pacientes.

Con base en lo anterior, la calidad de vida centrada en la salud ha permitido
desarrollar dos lineas de investigacion fundamentales:
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e La evaluacién del impacto de los programas de salud.

e La evaluacion del impacto de las intervenciones terapéuticas y su relacion
costo-beneficio.

1.2.4. Lineas de investigacion

En los dltimos 10 afios las investigaciones sobre calidad de vida han ido
aumentando progresivamente en diferentes a&mbitos del quehacer profesional y

cientifico.

Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han posibilitado
prolongar notablemente la vida, generando un incremento importante de las
enfermedades cronicas. Ello ha llevado a poner especial acento en un término
nuevo: Calidad De Vida Relacionada Con La Salud. Numerosos trabajos de
investigacion cientifica emplean hoy el concepto, como un modo de referirse a la
percepcion 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 sobre las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico,
emocional y social. Las tradicionales medidas morbilidad/mortalidad estan dando
paso a esta nueva manera de valorar los resultados de las intervenciones,
comparando unas con otras, y en esta linea, la meta de la atencion en salud se
esta orientando no solo a la eliminacion de la enfermedad, sino fundamentalmente

a la mejora de la calidad de vida del paciente.?®

Desde la psiquiatria y la psicologia se realizan evaluaciones de Calidad de Vida
con el fin de medir los resultados de programas y terapias para enfermos cronicos.
Ha tenido una importante atencién la reflexion sobre los efectos de la
desinstitucionalizacién tanto sobre los sujetos como sobre las familias. También se
han estudiado las repercusiones del grado de apoyo social, el funcionamiento

personal y el nivel de autonomia en la Calidad de Vida.

En el terreno de la educacion se enfoca en los alumnos con necesidades
educativas especiales y factores asociados a la efectividad de la formacién

integral.
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Aunque el concepto de calidad de vida pareciera mas bien tedrico y por lo tanto
corresponde méas al campo de la psicometria , en donde el desarrollo de
instrumentos para la medicion de esta variable se ha dado fundamentalmente en
el campo de la medicina, su medicidon se ha enfatizado en el terreno tanto en las
enfermedades crénicas, por su obvio impacto en la vida del paciente, como en el
caso de la evaluacion de tratamientos empleados mas que para la curacion, para
el control de las enfermedades y que ademds, generan importantes efectos

colaterales.

1.2.5. Evaluacién de la calidad de vida

La calidad de vida ha sido motivo de interés creciente para los clinicos en las tres
tltimas décadas debido a que se le considera una variable de desenlace muy
importante de la atencion médica, y para medirla se han construido instrumentos
genéricos y especificos que varian de acuerdo con el tipo de pacientes en estudio,
escenario de administracion y tipo de cuestionario (formato breve,
autoadministracion, entrevista por teléfono o por correo). Los instrumentos
geneéricos se utilizan para evaluar un amplio rango de caracteristicas aplicables a
diversas enfermedades o condiciones; en cambio, los instrumentos especificos
tienen un enfoque dirigido a las caracteristicas més relevantes de la enfermedad o

condicién de estudio, asi como de los pacientes.?®

Para evaluar la calidad de vida se emplean instrumentos que abarcan diferentes
areas, relacionadas con los valores subjetivos del paciente, determinados a la vez
por los contextos sociales, culturales y econdmicos que también se ven afectados
por la enfermedad o por el tratamiento mismo. La respuesta al tratamiento su
duracion, la severidad de la enfermedad y el estado y la magnitud de los cambios
esperados son criterios que influyen en la elecciébn de los componentes de la

calidad de vida que se van a evaluar.

La valoracién del estado funcional es frecuentemente utilizada para complementar
la informacion médica para caracterizar el impacto de la enfermedad sobre el

paciente. La pérdida de la funcion esta generalmente relacionada a los efectos
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acumulativos del proceso de la enfermedad sobre el estado fisico, funcional y

psicoldgico.

Al evaluar el impacto de la enfermedad y el tratamiento, es esencial medir y
evaluar el grado de alivio de los sintomas, mismos que podrian traducirse en una
mejoria de la calidad de vida, considerada esta ultima como la sensacion de

bienestar fisico y de satisfaccion emocional psiquica y social del individuo.

Ha sido repetidamente probado que la calidad de vida esté influenciada por el tipo
y numero de enfermedades secundarias y la frecuencia de complicaciones
metabdlicas serias que se presentan. Sin embargo las caracteristicas de
personalidad particulares juegan un firme papel mediando la calidad de vida que
experimentaron; encontrdndose que los pacientes deprimidos tienen una calidad
de vida mas pobre, independientemente de las enfermedades fisicas de las que

ellos también podian sufrir.

Las complicaciones agudas y cronicas de la Diabetes Mellitus, del mismo modo
que su tratamiento con frecuencia complejo, costoso, dificil de seguir o con efectos

secundarios molestos, pueden impactar la calidad de vida de quienes la padecen.

Para medir la calidad de vida en los pacientes con diabetes tipo 1 y 2 se utilizan
diversos instrumentos genéricos y especificos cuya informacion parece ser

complementaria.?

1.2.6. Calidad de vida en diabetes

La Diabetes puede afectar profundamente la calidad de vida en términos de

bienestar psicoldgico y social de la misma forma que en términos fisicos.

En estudios comparando diabéticos hospitalizados con la poblacion en general se
evidencié una peor percepcion de esos pacientes con relacién a su calidad de
vida. Ese impacto vivido por muchos pacientes después del diagndstico de la

enfermedad, puede estar ligado también al tratamiento, comiunmente compuesto
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de una rutina rigida de dieta, ejercicios fisicos, automonitorizacion y administracion

de medicamentos.

La diabetes puede afectar negativamente al bienestar fisico por aparicion de
complicaciones agudas y cronicas y por los sintomas fisicos y exigencias del
tratamiento. En diabéticos tipo 2, las complicaciones parecen afectar la calidad de
vida, pero no las acciones que intentan un control intensivo de la glucemia. Desde
el punto de vista psicoldgico, la cronicidad de la enfermedad y su dificil control
pueden afectar al humor y a la auto-estima, generando frustracion y sintomas
ligados a la depresion y ansiedad. Socialmente, la relacion con familiares y amigos
puede verse afectada frecuentemente por las imposiciones de la enfermedad.
Restricciones dietéticas o sexuales pueden llevar a conflictos que afectan el
bienestar del paciente.

La calidad de vida en la diabetes puede ser afectada positivamente por acciones
clinicas como el control de la glucemia, en adolescentes diabéticos tipo 1, se
observa un mejor control glicémico asociado a una mejor calidad de vida. En otros
casos sugieren un aumento de la calidad de vida asociada a la automonitorizacion
y mayor autonomia del paciente, incluso en pacientes con diabetes tipo 2,

complicaciones crénicas afectan negativamente a la calidad de vida.

La calidad de vida en pacientes con diabetes ha sido un importante indicador de
medida de los resultados del tratamiento, ademas de contribuir para decisiones

terapéuticas y de distribucién de recursos en las politicas de salud.?

1.2.7. Cuestionario Diabetes 39.

El cuestionario Diabetes 39 se disefié para medir la calidad de vida en pacientes
con Diabetes Mellitus tipos 1 y 2 . Este instrumento fue seleccionado para su
validacion en México debido a que es multidimensional y cubre aspectos de
bienestar psicologico y funcionamiento social, entre otros; es un cuestionario que
se centra en los pacientes diabéticos y en cuya elaboracion participaron expertos
de diversas disciplinas, asi como sujetos con esta enfermedad, ademas que es

relativamente corto, de autoadministraciéon y durante su construccion demostro
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tener elevada consistencia interna, asi como validez del contenido y criterio (fue
comparado con el cuestionario Short Form-36 Health Survey [SF-36], que se
considera el instrumento genérico de calidad de vida mas relevante para los
pacientes con diabetes). En la actualidad se le estima como uno de los
instrumentos especificos con mejor validez para medir la calidad de vida en los
pacientes con diabetes y, en comparacion con otros instrumentos especificos, las
puntuaciones que otorga guardan la més alta correlacion con las puntuaciones del

SF-36. Este instrumento ha sido validado en poblacién mexicana.?

El instrumento Diabetes 39, en su version en idioma espafiol hablado en Espafia,
fue proporcionado por G. Boyer, uno de los autores de su version original en
inglés, mediante comunicacion personal. Esta version en espafiol, que no contaba
con validacién previa, fue adaptada al espafiol hablado en México mediante
modificaciones minimas en la redaccion de algunos items con consenso de un
panel de cinco investigadores con experiencia en la construcciéon y validacion de
cuestionarios, con el fin de facilitar su comprension en los pacientes mexicanos
con DM-2.%°

El cuestionario contiene 39 items cerrados que se agrupan en cinco dimensiones:

- Energia-Movilidad (15 items: 3,7,9,10,11,12,13,16,25,29,32,33,34,35 Y
36),

- Control de la diabetes(12 itemes:1,4,5,14,15,17,18,24,27,28,31 y 39),
- Ansiedad-preocupacion (cuatro items: 2,6,8 y 22),

- Carga social (cinco itemes:19,20,26,37 y 38) ,

- Funcionamiento sexual (tres items: 21,23 y 30).

Los pacientes responden qué tanto estd afectada su calidad de vida durante el
altimo mes por la accién o actividad que expresa cada item, colocando una x en
una escala de tipo analoga visual modificada, cuya escala de valores es el nimero
1 para nada afectado en absoluto y el 7 a sumamente afectado en la calidad de
vida. A continuacion, las puntuaciones de cada seccion se transforman a una
escala de 0 a 100 mediante una formula para su conversion lineal. Contiene dos

items finales que califican la percepcién del paciente acerca de su calidad de vida
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de manera global, con un rango de 1 (minima) al 7 (maxima), y la severidad de la

diabetes con un rango del 1 (ninguna severidad) al 7 (extremadamente grave).

El primer item permite medir la percepcion que el paciente tiene de su calidad de
vida como un todo y determinar si existe correlacion entre ésta y la calificacién
global de la calidad de vida obtenida con el instrumento, el paciente contesta de
acuerdo con lo que significa este concepto en su percepcion individual. El segundo
item mide la percepcion que el paciente tiene sobre la severidad de su diabetes y
permite identificar si hay congruencia de este valor con la calificacion de su calidad

de vida.

La suma de las puntuaciones obtenidas en cada seccidn, la puntuacion total y las
calificaciones de autopercepcion de la calidad de vida y de la gravedad de la
diabetes fueron transformadas a una escala de 0 a 100 con el auxilio de las

siguientes férmulas para su transformacion lineal:

e Energia y movilidad:
{(calificacion cruda-15)/ (105-15)} x 100
e Control de la diabetes:
{(calificacion cruda-12)/ (84-12)} X100
¢ Ansiedad-preocupacion:
{(calificacion cruda-4) / (28-4)} X100
e Carga social:
{(calificacion cruda-5) / (35-5)} X100
e Funcionamiento sexual:
{(calificacion cruda-3) / (21-3)} X100
e Calificacion total:
{(calificacion cruda-39) / (273-39)} X100
e (Calidad de vida:
{(calificacion cruda-1) / (7-1)} X100
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e Severidad de la diabetes:
{(calificacion cruda-1) / (7-1)} X100
No se contempla una ponderacion especial para la calificacion de cada seccién en
la calificacion global mas alla de que la representa el nimero de items de cada
una de las mismas, y la puntuacion total refleja la afectacion en el concepto

calidad de vida como un todo.*°

La consistencia interna de la versién adaptada al espafiol del Diabetes 39 por
Lopez-Carmona fue alta, con valores alfa de Cronbach>0.8 para las secciones y la
puntuacion total (arriba del valor de 0.7 considerado el minimo aceptable para un
buen nivel de consistencia) y fueron similares a los que se publicaron de su

version original en inglés.

En un estudio realizado en 2010 en Argentina en el Hospital Luis Lagomaggiore
en los consultorios externos de Endocrinologia se aplico el cuestionario Diabetes
39 y demostré una excelente confiabilidad interna con un indice de Cronbach con
una alfa de de 0,932, demostrando una buena correlacion interitem. Demostrando

ser un instrumento confiable para medir la calidad de vida. **

En un estudio que se realizo en Villahermosa, Tabasco, México. Se aplico el
cuestionario Diabetes 39, dando un coeficiente de confiabilidad (alpha de
Cronbach) de 0.89.%
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En los dltimos afios la prevalencia y el aumento de las enfermedades cronico-
degenerativas o también conocidas como enfermedades no transmisibles, ocupan
un lugar importante en la situacion actual de la salud de la poblacién, afectando la
calidad de vida del individuo.

La Diabetes Mellitus por su prevalencia y aumento, afecta aspectos de la vida
familiar, laboral, econdémica y social, como lo establece la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en la declaracion de las Américas sobre

Diabetes en su iniciativa de 1997.

Ademas de tratarse de una enfermedad prevalente, la Diabetes Mellitus es
responsable de elevados indices de morbilidad y mortalidad y de un alto costo
econdémico relacionado, en mayor parte, con las complicaciones cronicas de la

enfermedad.

Estudios consistentes han demostrado una relacion directa entre los niveles de
glucosa y la aparicion de complicaciones y esto tiene un profundo impacto sobre la
calidad de vida de sus portadores, constituyendo un problema de salud publica

que requiere de atencién continua de un equipo multidisciplinario.

El impacto que la enfermedad tiene es alarmante, ya que se encuentran afectados
todos los niveles o esferas como lo es econémico, social, cultural, psicoldgico,
familiar, individual, etc., de esta manera se refleja en la calidad de vida del
paciente diabético y el pobre control glucémico que tienen estos pacientes, es por
demas importante evaluar la mejoria de la salud de los pacientes con este tipo de

padecimiento.
Por los que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢,Cual es la calidad de vida y el control glicémico en pacientes adultos diabéticos
tipo 2, de la Unidad de Medicina Familiar 248, San Mateo Atenco, Estado de

México, de Noviembre a Diciembre de 20117
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2.1. JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de trastornos que se caracterizan por
concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Los factores de riesgo (FR) mas
importantes son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con inactividad fisica y

alimentacién inadecuada.

Debido que la Diabetes Mellitus tipo 2 es un problema de salud publica a nivel
mundial, ya que existen alrededor de 171 millones de diabéticos en el mundo, se

estima que en el 2030 se incremente el nimero a 370 millones.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la Diabetes Mellitus tipo 2, ocupa el
segundo lugar de demanda en la consulta de Medicina Familiar y el primer lugar
en la consulta de especialidades troncales.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es la primera causa de consulta de especialidades, la
segunda en medicina familiar y la causa mas importante de pension por invalidez
en el IMSS. Los enfermos presentan complicaciones macro y microvasculares,
cuando no existe buen control afecta tanto su funcionalidad fisica, psicoldgica,

social y calidad de vida.

Esta ampliamente demostrado que un control glicémico y metabdlico estricto
retrasa el inicio de las complicaciones crénicas. En nuestro medio, 48 a 69% de
los pacientes diabéticos tipo 2 cursa con cifras elevadas de glicémia, lo que ha de

suponer que las medidas de tratamiento y control has sido insuficientes.

Surgiendo de aqui la necesidad de conocer el grado de la calidad de vida y su
relacion con el control glicémico del paciente, de esta manera se podra desarrollar
una estrategia en Medicina Familiar para identificar componentes desfavorables
para el curso clinico de la Diabetes Mellitus y decidir de manera conjunta
intervenciones o estrategias especificas como la educacion diabetolégica como
una herramienta imprescindible en la implementacion de estratégias de mejora del
control glicémico vy asi evitar o retrasar las complicaciones cronicas de la

enfermedad que al final repercuten en el control metabolico.
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2.2. HIPOTESIS

No requiere hipotesis por ser un estudio descriptivo.
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2.3. OBJETIVOS
2.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la calidad de vida y el control glicémico que tiene el paciente adulto
diabético tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar 248 San Mateo Atenco Estado
de México, de Noviembre a Diciembre del 2011

2.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Establecer la calidad de vida segun la edad

2) Determinar la calidad de vida segun el sexo.

3) Identificar la calidad de vida segun la escolaridad
4) Establecer la calidad de vida segun el estado civil
5) Determinar la calidad de vida segun la ocupacion

6) ldentificar la calidad de vida segun el tiempo de evolucién de la

enfermedad.
7) Establecer la calidad de vida segun el tratamiento que lleva el paciente.
8) Determinar la calidad de vida segun las enfermedades asociadas.
9) ldentificar la calidad de vida segun el indice de masa corporal.
10)Establecer la calidad de vida segun el indice cintura cadera.
11)Determinar la calidad de vida segun el control de la tension arterial

12)Evaluar la proporcion de pacientes diabéticos controlados y descontrolados

relacionando calidad de vida

13)ldentificar que dominios en la calidad de vida (energia-movilidad, control de
la diabetes, ansiedad-preocupacién, carga social, funcionamiento sexual)

son mas afectados por esta enfermedad.
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2.4. MATERIAL Y METODOS
2.4.1. TIPO DE ESTUDIO:
Prospectivo, transversal, descriptivo, observacional.

2.4.2. DISENO DE ESTUDIO

UMF 248 IMSS

N=1283 PACIENTES CON
DM2

v
N=107 PACIENTES

A

A\ 4

Aplicacidn del Cuestionario
Diabetes 39

Za2=95%
d=3%
p=5%

a=1-p=0.5

Disefio de la base de datos

SPSS V.15

Y

Analisis y resultados
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2.4.3.POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

El estudio se realiz6 en la UMF 248, de la delegaciéon 16, Estado de México
Poniente del IMSS, ubicada en calle Libertad sin nimero, Barrio de Guadalupe,
Municipio de San Mateo Atenco, Estado de México, que de acuerdo al censo
fueron 1283 pacientes diabéticos tipo 2 de 20 a 70 afios y que aceptaron

participar y que cumplieron con los criterios de inclusion.

En el periodo comprendido entre el 1° de Noviembre al 31° de Diciembre del 2011

2.5. TAMANO DE LA MUESTRA

Se tom6 como universo de estudio a 1283 pacientes con diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo 2, de 20 a 70 afios adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 248,
San Mateo Atenco, Estado de México y se realizo el estudio a una muestra,
utilizando la siguiente formula estadistica para poblacion finita:

n= N*Za? *p*q
d® *(N-1) +Za* " p* q
Donde el tamafio de la muestra:

N......... Total de la poblacion.

Za? ..... Es la constante cuya seguridad es del 95% y su valor es de 1.962
Poennnns Es la proporcién esperada y su valor es de .5

(o PR Es1-p(enestecaso1-05=0.5

d........ Es la precisidn (en este caso deseamos un 3%) = 0.03

La férmula desarrollada queda de la siguiente manera:
n= 1283 X (1.96 X1.96) X 0.05 X 0.95

(0.03X0.03) X (2209-1) + (1.96X1.96) X 0.05 X 0 95
n= 1283 X 3.8416 X 0.05 X 0.95 :

0.0009 X 2208 + 3.8416 X 0.05 X 0.95
n= 4928.7728 x 0.0475

1.9872 + 0.18476
n= 234.116708
2.169676

n= 107

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.
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2.6. CRITERIOS DE SELECCION
2.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Derechohabientes con Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, adscritos a
Unidad de Medicina Familiar No. 248 de ambos turnos.

e Pacientes diabéticos tipo 2 de ambos sexos.
e Con edad de 20 a 70 afos

e Que aceptaron participar en el estudio y firmaron carta de consentimiento
informado.

2.6.2. CRITERIOS DE NO INCLUSION:
e Adultos con DM2 con problemas o alteraciones cognitivas.
2.6.3. CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que hayan contestado los instrumentos de manera incompleta.
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2.7. VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLE INDEPENDIENTE: Control glicémico.
VARIABLES DEPENDIENTES: calidad de vida

Ademas se identificaron como variables sociodemograficas y caracteristicas
generales de los pacientes diabéticos:

e Edad

e Sexo

e Escolaridad

e Estado civil

e Ocupacion

e Tiempo de evolucion

e Tratamiento
Variables clinicas y bioquimicas:

Comorbilidades

indice de masa corporal

indice cintura/cadera

Glicemia promedio (mg/dl)

Tensién Arterial (mm/Hg)
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2.8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD DE

CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE | DE MEDIDA
MEDICION

CONTROL Niveles de | La ultima cifra | Cualitativa | Nominal Controlado

GLUCEMICO glucemia de glucosa (90-130
adecuados para | central mg/dI)
control de la | reportada . Descontrolad
diabetes o (mayor o

igual a 131
mg/dI)Criterio
segln la ADA

CALIDAD DE | Evaluacion Estratificacion Cualitativa | Ordinal Mejor

VIDA global que un | de calidad de (menor a 29)
sujeto hace de | vida segun en Peor
su vida con | test de (mayor o]
base en sus | evaluacién igual a 29)
caracteristicas Diabetes 39
personales y en
factores
externos

EDAD Tiempo que una | Estratificacion Cualitativa | Nominal 20 a 40 afios
persona ha | de la edad de 41 a 59 afios
vivido desde su | los sujetos de 60 a 70 afios
nacimiento estudio

SEXO Caracteristicas Clasificacion por | Cualitativa | Dicotomia | M -Masculino
biolégicas que | sexo del F- Femenino
difieren al | paciente adulto
hombre de la | diabético tipo 2
mujer

ESCOLARIDAD | Periodo de | Distribucién por | Cualitativa | Nominal Hasta 6
tiempo durante | afios de estudio 7a9
el cual se asiste | de los pacientes 10a12
a la escuela | en estudio 13 o mas
(grado de Sin dato
estudios)

ESTADO CIVIL | Condicion de | Especificacion Cualitativa | Nominal Soltero(a)
una persona en | en términos Casado(a)
relacion a | sociales de los Viudo(a)
obligaciones vy | pacientes Divorciado(a)
derechos civiles | adultos Unién libre

diabético tipo 2

OCUPACION Trabajo, oficio o | Agrupacion por | Cualitativa | Nominal Labores del
actividad en que | tipo de actividad hogar
se emplea el | que realiza el Trabajador
tiempo paciente en activo

estudio Pensionado o
jubilado

Desempleado
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TIEMPO DE | Tiempo que se | Agrupacidon por | Cualitativa | Nominal Menor o igual
EVOLUCION ha padecido la | quinquenios de a 5 afos.
DE LA | enfermedad padecerla De 6 a 10
DIABETES afos
Mas de 10
afios
TRATAMIENTO | Manejo que | Agrupacién por | Cualitativa | Nominal Dieta y
lleva el paciente | el  tipo  de ejercicio
diabético tratamiento que Antidiabéticos
tiene el paciente orales
adulto diabético Insulina
. Antidiabéticos
tipo 2 orales
+Insulina
ENFERMEDA Enfermedades Agrupacion por | Cualitativa | Nominal Hipertension
DES que estan | enfermedades arterial
ASOCIADAS O | presentes en el | que padece el Dislipidemia
COMORSBILIDA | diabético y que | paciente Obesidad
DES se asocian a Hiperuricemia
ella Otras
INDICE DE | La relacion del | Se calculara | Cualitativa | Nominal Peso normal
MASA peso corporal | mediante la (menor de
CORPORAL entre la estatura | féormula 25)
gue posee un | matematica de Sobrepeso
individuo y que | Quetelet (de 25 a 30)
determina su Obesidad
estado de (mayor de 30
sobrepeso y
obesidad
INDICE Medida Resulta de la | Cualitativa | Nominal Normal
CINTURA/ antropométrica relacién del (hasta 0.8 en
CADERA especifica para | perimetro de la mujeres y 0.9
medir los | cintura con el en hombres)
niveles de grasa | perimetro de la Alto
intraabdominal cadera en (mayor a 0.8
asociado a | centimetros. en mujeres y
riesgo mayor de 0.9
cardiovascular en hombres)
TENSION Presion gue | Determinacion Cualitativa | Nominal Controlado
ARTERIAL ejerce la sangre | de la tension <
en los vasos | arterial con un éig’fgnr?r?&%
sanguineos esfingo
artegr]iales mangmetro de >130/80mm/Hg
mercurio y
estetoscopio
con la

auscultacion de
los ruidos de
Korotkoff.
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DOMINIO

Conjunto de
valores para los

gue una
determinada
funcion esta
definida

Estratificacion
de calidad de
vida por
dominios:
Energia-
movilidad
Control de la
diabetes
Ansiedad
preocupacion
Carga social
Funcionamiento
sexual.

Segln en test
de evaluacion
Diabetes 39

Cualitativa

Nominal

Mejor

(menor a 29)
Peor

(mayor o]
igual a 29)
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2.9. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Se aplicé un cuestionario que nos ayuda a evaluar la calidad de vida en el
paciente diabético.
Diabetes 39 es un test que evalla la calidad de vida, que ha sido validado en
México.
Es un cuestionario que consta de 39 preguntas agrupadas en cinco dominios o
dimensiones:

1. Energia-movilidad
Control de la diabetes
Ansiedad-preocupacion

Carga social

ok~ 0N

Funcionamiento sexual

Los pacientes responden qué tanto esta afectada su calidad de vida durante el
altimo mes por la accion o actividad que expresa cada item, colocando una x en
una escala de tipo analoga visual modificada, cuya escala de valores es el nUmero
1 para nada afectado en absoluto y el 7 a sumamente afectado en la calidad de

vida.
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2.10. DISENO ESTADISTICO
2.10.1 Proposito estadistico de la investigacion

El propdsito de la presente investigacion fue evaluar la calidad de vida en el
paciente diabético tipo 2 en una muestra no aleatoria, paramétrica mediante
variables cualitativas, se investigd un solo grupo, realizando una sola medicion.

2.10.2 Grupo de estudio

Se aplicé el cuestionario Diabetes 39, validado en poblacibn mexicana, para
valorar la calidad de vida a pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF 248 del IMSS.

2.10.3 Mediciones

Se realizé una sola medicion.
2.11. ANALISIS ESTADISTICO.
Estadistica descriptiva

Se utilizaron medidas de tendencia central para variables cuantitativas vy
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas.

En los resultados se utilizaran cuadros y gréficas

Se utilizara el programa SPSS version 15 en espafiol para el procesamiento de
datos.

Se realizd6 prueba de chi cuadrada en una tabla de 2x2 para valorar las
diferencias, entre las 2 variables principales.

2.12. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
El Instrumento consta de las siguientes secciones:
Seccion 1. Consentimiento informado

Seccion 2. Ficha de identificacion

Seccion 3. Cuestionario Diabetes 39
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2./13. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Posterior al registro del protocolo en el Comité Local de Investigaciéon No. 1505, se
procedi6 a solicitar la autorizacion del Director de la Unidad Familiar para aplicar el
Cuestionario Diabetes 39 en la consulta externa de Medicina Familiar en ambos
turnos. Se solicitd por escrito la autorizacion para la consulta de la base de datos
de ARIMAC a través de la direccion de la Unidad, quien dié las facilidades
necesarias para la realizacion del presente estudio.

La medicion de la calidad de vida en pacientes adultos diabético tipo 2 , se realizo
utilizando el cuestionario Diabetes 39, en su version en idioma espafiol hablado en
Espafia, proporcionado por G.Boyer,. Esta versién en espafiol, fue adaptada al
espafiol hablado en México mediante modificaciones minimas en la redaccién de
algunos items con consenso de un panel de cinco investigadores con experiencia
en la construccion y validacion de cuestionarios.

El cuestionario contiene 39 items cerrados que se agrupan en cinco dimensiones:
Energia-Movilidad (15 items:3,7,9,10,11,12,13,16,25,29,32,33,34,35 Y 36),Control
de la diabetes(12 items:1,4,5,14,15,17,18,24,27,28,31 y 39); Ansiedad-
preocupacion (cuatro items: 2,6,8 y 22),Carga social (cinco items:19,20,26,37 y
38) y funcionamiento sexual (tres items:21,23 y 30).

Los pacientes responden qué tanto esta afectada su calidad de vida durante el
altimo mes por la acciéon o actividad que expresa cada item, colocando una x en
una escala de tipo analoga visual modificada, cuya escala de valores es el nimero
1 para nada afectado en absoluto y el 7 a sumamente afectado en la calidad de
vida.

El instrumento no contiene una definicion de calidad de vida, por lo que el paciente
contesta de acuerdo con lo que significa este concepto en su percepcion
individual.

Para la evaluacion de la confiabilidad del instrumento, los autores de la escala *°
utilizaron el coeficiente de alfa de Cronbach, variando de 0.81 a 0.93, dentro de las
cinco dimensiones, considerandose los valores aceptables mayores o iguales a
0.70.

En 2006, el instrumento D-39 fue adaptado y validado para la cultura de México en
una muestra de 249 pacientes, mostrando ser un instrumento confiable y valido
para medir la calidad de vida de los pacientes mexicanos con Diabetes Mellitus
tipo 2 (alfa de Cronbach=0,95 para el puntaje total) *°
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El tiempo calculado para la aplicacion de los cuestionarios por individuo fué
aproximadamente de 30 minutos por persona.

El cuestionario lleva en un principio una ficha de identificacion en la cual se
colocan los datos del paciente.

La recoleccion de datos se llevo a cabo en 2 meses, Noviembre a Diciembre del
2011

El investigador aplicé diariamente 4 cuestionarios repartidos en ambos turnos
(matutino y vespertino) de los 10 consultorios de medicina familiar con que cuenta
la UMF 248, hasta completar el tamafio de la muestra.

Al momento que se aplicé el instrumento al paciente, se le solicitdé su autorizacion
y firma del correspondiente consentimiento informado (ANEXO 1), en el que se
menciona que la informacién sera estrictamente confidencial, no es necesario que
anote su nombre y su participacion sera voluntaria.

No se realizaron maniobras de intervencion terapéutica.

Se obtuvieron los datos que se requirieron del expediente clinico electronico de los
pacientes en cuanto a las variables sociodemogréaficas, caracteristicas generales
y las variables clinicas y bioquimicas, en el momento de la entrevista se
obtuvieron estos datos.

Para control glicémico, solo se tom6 en cuenta el Ultimo valor de glucosa
consignado en el expediente electronico y no se consideré la hemoglobina
glucosilada, porque no es factible obtenerla en la unidad.

Hub6 apoyo por parte de la enfermera especialista y la trabajadora social,
ademas se pidi6é apoyo a los médicos familiares para referir a los pacientes a los
lugares asignados para la aplicacion de los cuestionarios.
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2.14. Maniobras para evitar o controlar sesgos
2.14.1 Sesgo de informacion

Se reconoce que este sesgo se pudo haber presentado, ya que queda a expensas
de la honestidad del entrevistado y la percepcién que él tiene del concepto. Se
tratd de controlar informandole del anonimato de las mismas para que se
expresara sus respuestas lo mas cercano a la realidad posible.

2.14.2.Sesgo de medicion

Los instrumentos fueron aplicados por el investigador para evitar durante la toma
de datos sesgo inter-observador .

2.15. Procedimientos estadisticos

Para la codificaciéon de los datos en la base electronica, se asignaron codigos
alfanuméricos para su almacenamiento.

2.15.1 Disefio y construccion de la base de datos

Se construye la base de datos en el programa estadistico SPSS version 15

2.16. Cronograma

ANEXO 3

2.17. Recursos humanos, materiales, fisicos y de financiamiento del estudio
Recursos humanos el investigador entrevisto a los pacientes

Recursos materiales: se requirieron hojas blancas, impresiones, fotocopias,
computadora, dispositivo de almacenamiento masivo para textos electrénicos,
paquete informativo office y SPSS versiéon 15, financiado por la autora del
presente trabajo.
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2.18. CONSIDERACIONES ETICAS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
El presente trabajo se apega a las siguientes consideraciones:
1) Declaraciéon de Helsinki

La Asociacién 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 ultima revision
de la Declaracion de Helsinki 592 Asamblea General celebrada en Seul Corea,
octubre 2008.

2) Ley General de Salud

De los Estados Unidos Mexicanos, tomando en cuenta los contemplados en el
Titulo Quinto capitulo Unico en sus articulos 96 al 103 de esta ley. Articulo 14,
donde se menciona que la investigacion contara con el consentimiento informado.
Articulo 16, en las investigaciones en seres humanos se protegeran la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo
requieran y este lo autorice.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud, en el articulo 17 menciona que la investigacién sin riesgo son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada en la variables fisiol6gicas , psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios , entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta, el presente
estudio se encuentra en este rubro, ya que es un estudio que emplea métodos y
técnicas de investigacion documental y no realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada de variables fisioldgicas.

3) Aceptacion del trabajo de investigacion por el Comité de Etica e
Investigacion Local 1505 de la UMF 222, Estado de México.

4) En la aplicacion del cuestionario se presenta consentimiento informado.

5) EIl proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
mejorar los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos vy
también comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso
los mejores métodos preventivos, diagnosticos y terapéuticos disponibles
deben de ponerse a prueba continuamente a través de la investigacion para
gue sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.
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3. RESULTADOS
3.1. TABLAS Y GRAFICOS.

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF
248 por edad y la relacion con calidad de vida.

calidad de vida edad por grupo Total
20-40 41-59 60-70 X2
mejor <de29 0 12(11.2%) 8(7.4%) | 20(18.6%) 3.39
peor>0 =a29 8(7.6%) 36(33.6%) 43(40.2%) | 87(81.4%) P=0.18
Total 8(7.6%) 48(44.8%) 51(47.6%) | 107(100%)

GRAFICA 1.CALIDAD DE VIDA SEGUN LA EDAD

501 edad por grupo
M 20-40
[ 41-59
[ eo-70
40—
Fregulenc ia

20

10

mejor <de29 peor>0=a29

CALIDAD DE VIDA

Fuente: Cuestionario Diabetes 39
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Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF
248 por sexo Y la relacion con calidad de vida

calidad de vida sexo del paciente Total
X2
femenino masculino femenino
mejor <de29 11(10.3%) 9(8.4%) 20(18.7%) 1.42
peor>0=2a29 60(56.1%) 27(25.2%) 87(81.3) P=0.233
Total 71(66.4%) 36(33.6%) 107(100%)
GRAFICA 2.CALIDAD DE VIDA SEGUN EL SEXO
60— sexo del paciente
. femenino
& masculino
50—
40—
FRECUENCIA
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CALIDAD DE VIDA
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Tabla 3.

Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248 por
escolaridad por grupos y relacionado con calidad de vida.

ESCOLARIDAD POR GRUPOS
CALIDAD DE | 0-6 afios 7-9 afios 10-12 afios 13 o méas TOTAL X2
VIDA
MEJOR 14(13.0%) 3(2.8%) 2(1.8%) 1(0.9%) 20(18.7%) 1.72
PEOR 71(66.4%) 6(5.6%) 7(6.6%) 3(2.8%) 87(81.3%) P=0.63
TOTAL 85(79.4%) 9(8.4%) 9(8.4%) 4(3.7%) 107(100%)
Fuente: Cuestionario Diabetes 39

Grafica 3.
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Tabla 4.

Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248 por
estado civil relacionado con calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA ESTADO CIVIL DEL PACIENTE TOTAL
DIVORCIA UNION X2
SOLTERO | CASADO VIUDO DO LIBRE

MEJOR 2(1.8%) | 12(11.2%) 4(3.7%) 0 2(1.8%) | 20(18.7%) 6.57

PEOR 1(1%) | 64(59.8%) | 15(14.0%) 3(2.8%) 4(3.7%) | 87(81.3%)| P=0.16
TOTAL 3(2.8%) 76(71%) | 19(17.8%) 3(2.8%) 6(5.6%) | 107(100%)
Fuente: Cuestionario Diabetes 39

Grafica 4.
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Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248 por

Tabla 5.

ocupacion relacionado con calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA OCUPACION DEL PACIENTE TOTAL
LABORES X2
DEL TRABAJAD | PENSIONADO | DESEMPLEAD
HOGAR | ORACTIVO | O JUBILADO 0

MEJOR 9(8.4%) 9(8.4%) 2(1.8%) 0| 20(18.7%) 9.22

PEOR 59(55.1%) 13(12.1%) 13(12.1%) 2(1.8%) | 87(81.3%) P=0.02
TOTAL 68(63.6%) 22(20.5%) 15(14.0%) 2(1.8%) | 107(100%)
Fuente: Cuestionario Diabetes 39

Grafica 5.

Calidad de vida y ocupacion.
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Tabla 6.

Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248 por
tiempo de evolucion relacionado con calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA TIEMPO DE EVOLUCION TOTAL
<O0=A5 i >A 10 X2
ARos | 6-10AN0S | ANOS
MEJOR 12(11.2%) 4(3.7%) 43.7%) | 20 (18.7%) 6.35
PEOR 27(25.2%) | 21(19.6%) | 39(36.5%) | 87(81.3%)| P=042
TOTAL 39(36.4%) | 25(23.4%) | 43(40.2%) | 107(100%)
Fuente: Cuestionario Diabetes 39.
Grafica 6.

Calidad de vida y tiempo de evolucion.
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Tabla 7.

Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248 por

tratamiento que lleva el paciente relacionado con calidad de vida

CALIDAD DE VIDA TRATAMIENTO DEL PACIENTE TOTAL
ANTIDIABETICO AO MAS X2
DIETA S ORALES INSULINA | INSULINA
MEJOR 1(1%) 15(14.0%) 1(1%) 3(2.8%) | 20(18.7%) 2.060
PEOR 1(1%) 61(57.0%) | 10(9.3%) | 15(14.0%) | 87(81.3%) P=0.56
TOTAL 2(1.8%) 76(71.0%) | 11(10.3%) | 18(16.8%) | 107(100%)
Grafica 7.
Calidad de vida y tratamiento del paciente.
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Tabla 8.
Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248 por
enfermedades asociadas relacionado con calidad de vida

CALIDAD DE
VIDA ENFERMEDADES ASOCIADAS
DISLIPIDEMI HIPERURIC X2
HAS A OBESIDAD EMIA OTRAS
MEJOR 1 11(10.3%) 4(3.7%) 1(1%) 2(1.8%) 2(1.8%) 2.59
PEOR 46(42.9%) 21(19.6%) 2(1.8%) 3(2.8%) 15(14% | 002
TOTAL 57(53.2%) 25(23.3%) 3(2.8%) 5(4.6%) 17(15.8%)

Fuente: Cuestionario Diabetes 39.

Grafica 8. Calidad de vida y enfermedades asociadas.
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Tabla 9.

Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248
segun el indice de masa corporal relacionado con calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA INDICE DE MASA CORPORAL TOTAL
X2
PESO | SOBREPESO2 | OBESIDAD>
NORMAL<25 5-30 30

MEJOR 3(2.8%) 8(7.5%) 9(8.4%) 20(18.7%) 0.78

PEOR 20(18.7%) 28(26.2%) | 39(36.4%) 87(81.3%) | P70-854
TOTAL 23(21.5%) 36(33.6%) |  48(44.9%) 107(100%)
Fuente: Cuestionario Diabetes 39.

Grafica 9.

Calidad de vida y el indice de masa corporal.
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Tablal0.

Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248 por

indice cintura-cadera relacionado con calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA

INDICE CINTURA-CADERA

ALTO X2
NORMAL
MEJOR 7 (6.5%) 13(12.1%) P=0.80
PEOR 33(30.8%) 54(50.4%)
TOTAL 40 (37.3%) 67(62.6%)
Fuente: Cuestionario Diabetes 39.
Grafica 10.

Calidad de vida y el indice cintura-cadera.
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Tablall.
Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248 por
control de la tension arterial relacionado con calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
DESCONTROLADO X2
CONTROLADOO
MEJOR 18 (16.8%) 2 (1.9%) 0.81
PEOR 80 (74.7%) 7 (6.6%) P=.77
TOTAL 98(91.5%) 9 (8.5%)

Fuente: Cuestionario Diabetes 39.

Gréafica 11.
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Fuente: Cuestionario Diabetes 39.
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Tablal2.
Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248 por
control glicémico relacionado con calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
DESCONTROLADO X2
CONTROLADOO
MEJOR 14(13.1%) 6(5.6%) 3.754
PEOR 40(37.4%) 47(43.9%) P=0.53
TOTAL 54(50.5%) 53(49.5%)

Fuente: Cuestionario Diabetes 39

Grafica 12.

Calidad de viday el control glicémico

5 —
n B controlado
B descontrolado
4 |
0
FRECUENCIA

mejor <de29 peor>o0=a?29

CALIDAD DE VIDA

Fuente: Cuestionario Diabetes 39.

69



Tabla 13.
Frecuencia y porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248
segun calidad de vida por dominios.

Dominio Mejor Peor
Energia -movilidad 22 (20.6%) 85 (79.4%)
Control de la diabetes 41 (58.3%) 60 (61.7%)
Ansiedad- 5 (4.7%) 102 (95.3%)
preocupacion

Carga-social 5 (4.7%) 102 (95.3%)
Funcionamiento sexual 89 (83.3%) 18 (16.8%)
Calidad de vida 20 (18.7%) 87 (81.3%)
Gravedad de la 14 (13.1% 93 (86.9%)
diabetes

Fuente: Cuestionario Diabetes 39.

Grafico 13.
Porcentaje de pacientes adultos diabéticos tipo 2 de la UMF 248
segun calidad de vida por dominios.

CALIDAD DE VIDA POR DOMINIOS

Fuente cuestionario Diabetes 39




4. DISCUSION

El presente estudio se realizé en 107 pacientes diabéticos tipo 2, a los que se les
aplicé el Cuestionario Diabetes 39, creado particularmente para la evaluacion de la
calidad de vida en el paciente diabético, este instrumento fué sometido por sus
autores # a una validacién obteniendo una consistencia interna buena con una
alfa de Cronbach de 0.80.

El resultado que se encontro en el presente estudio nos demuestra que existe una
relacion entre el mal control glicémico de los pacientes y una mala calidad de
vida, con resultados similares como el estudio realizado por Lopez-Carmona ?°
aplicado a una muestra de 260 pacientes en el que encontrd la relacion entre una
peor calidad de vida asociado con descontrol glicémico.

En el andlisis estratificado por edad se observé que esta ma afectado el dominio
de ansiedad- preocupacion por la diabetes, y tiene mayor afectacion en el dominio
de funcionamiento sexual los pacientes menores de 60 afios.

En los resultados, el comportamiento de los aspectos de la diabetes como
variables sociodemogréficas edad y sexo, no difiere sustancialmente de los que se
conocen y que consisten en una mayor prevalencia en el sexo femenino, en este
caso fueron la gran mayoria, a las que se les aplico el cuestionario y personas
mayores de 40 afios.

Los resultados obtenidos en este estudio fueron similares a los encontrados en el
que se realizé por Alline de Queiroz y Pace AE en Brasil * (2009) en donde la
edad promedio fue de 62.8 afios y en nuestro estudio fue la de mayor frecuencia
entre 60 70 afos, predominando el sexo femenino, y en el estado civil el rubro de
casado y la baja escolaridad.

De los participantes que presentaron mala calidad de vida en lo referente al
dominio de la ansiedad —preocupacién, es similar al encontrado en el estudio
realizado por Gonzalez Suérez y Rivas Acufia en Villahermosa, Tabasco * (2008),
asi como que los sujetos del sexo masculino que mostraron mejor calidad de vida
respecto a las mujeres.

Se realiz6 chi cuadrada para comprobar si las diferencias encontradas, al
relacionar sin causa efecto, la variable calidad de vida y control glicémico eran
estadisticamente significativas, lo que resulto que el valor obtenido de p= fué
mayor de 0.05 lo que no es significativo.

Solo la variable ocupacion del paciente presenta relacion con significancia con una
p= menor de 0.05 que fué de 0.02, en las otras variables no hay significancia.
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La asociacion entre la calidad de vida y control glucémico ha sido motivo de
estudios previos tanto transversales como longitudinales, con resultados
contradictorios; **%® en cambio, la relacion entre calidad de vida y presencia de
comorbilidad ha sido més frecuente, con este punto reafirmamos la importancia y
relevancia del trabajo realizado.

La relacion encontrada en el estudio presente, entre peor calidad de vida y
descontrol glucémico, mayor tiempo de evolucion y comorbilidades asociadas
coinciden con el informe de Garcia-Pefia y colaboradores. >

Es importante reconocer que el vinculo entre calidad de vida y algunas de las
variables clinicas estudiadas es complejo y no necesariamente lineal, lo cual
permite contemplar otras hipotesis alternas pues los pacientes que no acepten
introducir cambios en su estilo de vida como realizar ejercicio o adherirse al plan
alimentario podrian tener mejor calidad de vida pero peor control glucémico.

Algunas limitaciones de este estudio fueron que los pacientes se seleccionaron
invitandolos a participar por lo tanto se reconoce que hubo un sesgo de seleccion,
la informacion sobre comorbilidades estuvo basada en los datos que se
encuentran registrados en el expediente electronico, para considerarlas presentes
si los diagndsticos estaban consignados en eses documento, asi como valores de
glucemia en ayuno de los ultimos 3 meses.
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5. CONCLUSIONES

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica y progresiva con elevada
prevalencia que provoca disminucion de la esperanza y calidad de vida de las
personas que la padecen, por lo tanto requiere la identificacion de esta calidad de
vida porque en este estudio presentan en su gran mayoria una mala calidad de

esta.

Se cumplié con los objetivos tanto general como especifico, a los pacientes a
quien se les detecté una peor calidad de vida se les envié a su médico familiar

sugiriendo el envié a trabajo social y a Psicologia para mejorar su estado general.

Es importante que el Médico Familiar realice un manejo integral de estos
pacientes, incidiendo predominantemente en el entorno familiar para garantizar la

preservacion del bienestar fisico y psicolégico.
Los resultados obtenidos son un punto de partida, para futuras investigaciones.

Se perciben muchas dudas en la relacion que puedan existir entre las dos
variables estudiadas en este proyecto de investigacion, por lo tanto se sugiere

como una linea de investigacion.
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6. SUGERENCIAS

Dada la naturaleza de la diabetes, la atencion del paciente debe ser integral,
individualizada; por ello se propone se efectie una intervencion educativa de alta
calidad, basada en las necesidades sentidas de la poblacion, desarrollada por un
equipo multidisciplinario organizado, que fomente estilos de vida saludable, con la
participacion activa del paciente y su familia poniendo especial atencién en
pacientes con factores de riesgo para tener, mala calidad de vida, como
analfabetismo, paciente que no tiene apoyo familiar ni social , el paciente que se
encuentra solo, el paciente discapacitado, etc.

Una adecuada educacion de la enfermedad tiene que ser la base para el éxito del
tratamiento por lo que se deben analizar las caracteristicas bioldgicas,
psicolégicas y sociales de los pacientes diabéticos de forma integral, antes de

tomar decisiones terapéuticas.

Hay que favorecer el empoderamiento del paciente como responsable de salud y
de su calidad de vida. Fomentar en el paciente una actitud responsable desde el
inicio de su enfermedad, se evitard el desarrollo de complicaciones en etapas
tempranas de la vida con la consecuente invalidez laboral y costos elevados
generales por dichas complicaciones y su tratamiento; ademas de los costos

intangibles asociados a una disminucion de la calidad de vida del paciente.

El proceso de educacion debera por lo tanto transformar los aspectos de actitudes,
comportamientos de los pacientes, para que haya cambios permanentes y por
ende mejoria en la calidad de vida de los enfermos. Es indispensable que la
educaciéon que se imparta a los pacientes sea holistica, donde el paciente participe

tanto con sus experiencias como en la forma de impatrtirla.
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA
Lugar y fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
“EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA Y SU RELACION CON EL CONTROL GLICEMICO
EN PACIENTES ADULTOS DIABETICOS TIPO 2, DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
248, SAN MATEO ATENCO, MEXICO.”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion. 1505

El objetivo del estudio es: Determinar la relaciéon que existe entre la calidad de vida y el control
glicémico que tiene el paciente diabético tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar 248 San Mateo
Atenco Estado de México, de Noviembre a Diciembre del 2011

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Contestar un cuestionario con la sinceridad posible, para apoyarnos en este estudio.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacién en el estudio, que son los siguientes:

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con mi tratamiento.

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

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

Nombre y firma del paciente

DRA.MONICA GARCIA MELGAREJO. Mat.99162295

Nombre, firmay matricula del investigador responsable

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio: cel. 7224058784.
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ANEXO 2
CUESTIONARIO DIABETES 39
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 248
SAN MATEO ATENCO, ESTADO DE MEXICO

No. progresivo

Nombre(opcional)

N.S.S

Edad

Género

Escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Tiempo de evolucion de la enfermedad

Tratamiento

Enfermedades asociadas o comorbilidades

IMC (Indice de masa corporal)

ICC (Indice cintura cadera)

Glucosa

Tension arterial

CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA DIABETES 39

La calidad de vida de las personas esta afectada por muchas causas. Estas causas pueden incluir el estado de salud, la
oportunidad para vacacionar o divertirse, los amigos, la familia o el trabajo. El siguiente cuestionario se disefié para ayudar
a conocer lo que afecta la calidad de vida en las personas con diabetes.

Las siguientes preguntas se relacionan con el grado de afectacion que la diabetes le ocasion6 en su calidad de vida durante
el ultimo mes. Se le agradecera que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste colocando una cruz (X) en el
cuadro del nimero que refleje mejor el grado de afectacion en su vida respecto a cada una de las preguntas sefialadas,
tomando en cuenta que el nimero 1 indica falta de afectacion y, al avanzar la numeracion, aumenta el grado de afectacién
en forma progresiva hasta llegar al maximo, que es el nimero 7, que indica afectacién extrema. Si tiene alguna duda, con
gusto se le prestara ayuda.

Se le suplica responder todas las preguntas
Durante el ultimo mes, ¢en qué medida se vio afectada la calidad de su vida por las siguientes causas?
1. El horario de los medicamentos para su diabetes

Nada afectada en absoluto Sumamente afectada

1 2 3 4 5 6

2. Preocupaciones por problemas econémicos

Nada afectada en absoluto Sumamente afectada
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3. Limitacién en su nivel de energia

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

4. Seguir el plan indicado por su médico para el tratamiento de la diabetes

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

5. No comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes

Nada afectada en absoluto

1 2 3 4 5 6
6. Estar preocupado(a) por su futuro
Nada afectada en absoluto

1 2 3 4 5 6

7. Otros problemas de salud aparte de la diabetes

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

7

Sumamente afectada

7

Sumamente afectada

8. Tensiones o presiones en su vida

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

9. Sensacion de debilidad

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada
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10. Restricciones sobre la distancia que puede caminar

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

11. Los ejercicios diarios que ha de hacer por su diabetes

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

12. Vision borrosa o pérdida de la vision

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

13. No poder hacer lo que quisiera

Nada afectada en absoluto

1 2 3 4 5
14. Tener diabetes
Nada afectada en absoluto

1 2 3 4 5

15. El descontrol de su azlcar en sangre

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

7

Sumamente afectada

7

Sumamente afectada

16. Otras enfermedades aparte de la diabetes

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada
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17. Hacerse andlisis para comprobar sus niveles de azlcar en sangre

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

18. El tiempo requerido para controlar su diabetes

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

19. Las restricciones que su diabetes impone a su familia y amigos

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

20. La verguenza producida por tener diabetes

Nada afectada en absoluto

21. La interferencia de su diabetes en su vida sexual

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

1 2 3 4 5 6 7
22. Sentirse triste o deprimido
Nada afectada en absoluto

1 2 3 4 5 6 7

23. Problemas con respecto a su capacidad sexual

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada
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24. Tener bien controlada su diabetes

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

25. Complicaciones debidas a su diabetes

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

26. Hacer cosas que su familia y amigos no hacen

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

27. Tener que anotar sus niveles de azlcar en sangre

Nada afectada en absoluto

28. La necesidad de tener que comer a intervalos regulares

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

7

Sumamente afectada

7

29. No poder realizar labores domésticas u otros trabajos relacionados con la casa

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

30. Menor interés en su vida sexual

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada
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31. Tener que organizar su vida cotidiana alrededor de la diabetes

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

32. Tener que descansar a menudo

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

33. Problemas al subir escaleras

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

34. Dificultades para sus cuidados personales (bafiarse, vestirse o usar el sanitario)

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

35. Tener el suefio intranquilo

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

36. Andar mas despacio que otras personas

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

1 2 3 4 5 6 7

37. Ser identificado como diabético

Nada afectada en absoluto Sumamente afectada
1 2 3 4 5 6 7
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38. Interferencia de la diabetes con su vida familiar

Nada afectada en absoluto Sumamente afectada

7

39. La diabetes en general

Nada afectada en absoluto Sumamente afectada

Calificacion global
1. Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique la calificacién de su calidad de vida

Minima calidad Méxima calidad

7

2. Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique lo que usted piensa de la gravedad de su diabetes

Ninguna gravedad Extremadamente grave

7

Gracias por sus respuestas
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ANEXO 3. (CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES)
“EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA Y SU RELACION CON EL

CONTROL GLICEMICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR 248,”.

PROGRAMADO ACTIVIDAD A DESARROLLAR REAL
CICLO ACADEMICO CICLO ACADEMICO
2010-2011 2011-2012 2012-2013 2010-2011 2011-2012 2012-2013
1ER 20 1ER 20 1ER 20 1ER 20 1ER 20 1ER 20
EEMESTR iEMESTR zEMESTR EEMESTR EEMESTR EEMESTR SEMESTRE EEMESTR SEMESTRE EEMESTR EEMESTR SEMESTRE

X

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

X

X

REVISION Y ANALISIS DE BIBLIOGRAFIA

X

X

SELECCION DIRECTOR DE TESIS

X

JUSTIFICACION

FORMULACION DE OBJETIVOS

MATERIALY METODOS

ELABORACION DE CORRECCIONES
SUGERIDAD POR EL CLI

PRESENTACION DE CORRECCIONES AL
CLI

RECOLECCION DE DATOS

CODIFICACION DE LOS DATOS

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

ELABORACION DE CUADROS Y GRAFICAS
DE LOS DATOS

REDACCION DE RESULTADOS

REDACCION DE DISCUSION Y
CONCLUSIONES

INFORME FINAL AL CLI

INFORME FINAL A LA UNAM

DIFUSION DE RESULTADOS

REDACCION DEL ESCRITO CIENTIFICO

PUBLICACION DE RESULTADOS
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