INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ~

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO “)

FACULTAD DE MEDICINA Im

“Asociacion del control glucémico de Diabetes Mellitus 2 con el
Estilo de Vida en pacientes en el HGZ/UMF 8”

TESIS
gue realiz6 para obtener titulo de
Posgrado en la Especialidad de Medicina Familiar

PRE S ENTA

) DRA. NORA LILIANA PEREZ GARCIA
MEDICO RESIDENTE DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

DIRECTOR DE TESIS
DR. GILBERTO ESPINOZA ANRUBIO )
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

ASESOR METODOLOGICO
DR. EDUARDO VILCHIS CHAPARRO
PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

ASESOR CLINICO
DR. JOSE ANGEL TOLEDO ROJAS
MEDICO ASCRITO AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

CD. DE MEXICO, D. F. AGOSTO 2014

NO DE REGISTRO: 2014-3605-10



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ASOCIACION DEL CONTROL GLUCEMICO DE DIABETES MELLITUS 2 CON EL
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OBJETIVO
Determinar la asociacion del control glucémico de Diabetes Mellitus 2 con el estilo de vida
en pacientes en el HGZ/UMF 8

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio trasversal, descriptivo. Tamafio de la muestra 239 pacientes. Criterios de
inclusién: diagnostico mayor de un afio, mayor de 18 afios, un afio de atencién médica
en la unidad. Criterios de exclusion: control glucémico por laboratorio no mayor a 3
meses, o0 laboratorio particular, enfermedades concomitantes y diabetes tipo 1. Se usoé el
test IMEVID que valora estilo de vida en diabéticos.

RESULTADOS

Se estudiaron 240 pacientes, 136 (56.7%) sexo femenino, 104 (43.3%) sexo masculino.
Se encontraron 94(39.2%) adecuado control glucémico, 146(60.8%)  descontrol
glucémico. En cuanto a estilo de vida, 79 (32.9%) adecuado estilo de vida, 161 (67.1%)
inadecuado estilo de vida. La relaciéon de control glucémico y estilo de vida, en pacientes
con adecuado control glucémico, 75 (31.3%) adecuado estilo de vida, 19 (7.9%)
inadecuado estilo de vida. Por otra parte en descontrol glucémico, 4 (1.7%) adecuado
estilo de vida y 142 (67.1%) inadecuado estilo de vida.

CONCLUSIONES

El estilo de vida adecuado influye importantemente en el control glucémico de forma
favorable, mientras que los pacientes con descontrol glucémico tienen en su mayoria
estilos de vida inadecuados. Respecto a control glucémico, el sexo femenino tuvo un
mejor control. Los afios de evolucion de la diabetes mellitus 2 no influyen en el estilo de
vida, ya que no se encuentran diferencia en los grupos estudiados.

PALABRAS CLAVE
Diabetes, estilo de vida, control glucémico.
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MARCO TEORICO

DIABETES MELLITUS TIPO 2
Epidemiologia

El crecimiento continuo de la prevalencia de diabetes mellitus de tipo 2, en un gran
namero de paises constituye una importante preocupacion para los organismos
nacionales e internacionales relacionados con la salud publica. La prevalencia de la
diabetes para todos los grupos de edad de todo el mundo se estimo los resultados-de ser
el 2,8% en 2000 y 4,4% en 2030. Se prevé que el nimero total de personas con diabetes
aumentara de 171 millones en 2000 a 366.000.000 en 2030. )

En México, la DM2, ocupa el primer lugar entre las causas de muerte con 60 000 muertes
y 400 000 casos nuevos al afio. Las poblaciones latinas son mas susceptibles,
especialmente los mexicanos. En nuestro pais, la prevalencia de DM alcanza cifras del
7.5% en la poblacién general. Sin embargo, otros estudios han reportado hasta el 17%,
especificamente en los estados del noreste. Se ha referido que la prevalencia es mas alta
conforme avanza la edad; asi, en los mayores de 60 afios se sitla entre el 20 y el 22.4%,
con una elevacién importante entre los 64 y los 75 afios. @

Entre 2004 y 2007 en la zona metropolitana de la Ciudad de México, la DM2 fue la
segunda causa de pérdida de Afios de Vida Saludable (AVISA), medida que sirve como
indicador de carga de la enfermedad que integra la carga producida por la muerte
prematura, la duracion y las secuelas de la enfermedad y la discapacidad asociada con
los dafios, con 5.5%. ©

Definiciéon

Segun la Norma Oficial Mexicana, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes,
se define como la enfermedad sistémica, cronico- degenerativa, de caracter heterogéneo,
con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales; que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la
produccion pancreédtica o deficiente accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo
intermedio de los carbohidratos, proteinas y grasas. Es una enfermedad multiorganica,
con afectacion en el sistema macro y microvascular, que tiene como consecuencia, lesion
en diferentes 6rganos y sistemas del cuerpo tanto a corto como a largo plazo. ©

Fisiopatologia

En la historia natural de la DM2 participan dos situaciones fisiopatolégicas que sin
considerarlas es dificil comprender las actuaciones que se deben tomar para evitar su
aparicion. Una de ellas, y génesis de todo el proceso, es la insulinorresistencia periférica
como causa de la mayor necesidad de insulina por parte de los pacientes diabéticos, y
que en sus primeras etapas preclinicas es causa de hiperinsulinemia. La segunda se
produce como respuesta a esta necesidad insulinica incrementada y consiste en un
agotamiento o claudicacién de las células beta pancreaticas, y conduce a la disminucién
de la secrecién de insulina y a partir de aqui a la aparicion de todo el componente
sindrémico de la DM2 ©



La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una compleja alteracion metabdlica caracterizada por
una combinacion de resistencia a la insulina y alteracion en la secrecién de la misma.
Ambos mecanismos tienen una base genética mudltiple (asociaciéon de diferentes
polimorfismos) y un componente ambiental (obesidad abdominal, sedentarismo, etc.) ©

Factores de riesgo

Los factores de riesgo que predisponen para padecer diabetes, dentro de los principales
se encuentran: obesidad, inactividad fisica y exceso de consumo de grasas de origen
animal. Se ha demostrado que el control sobre estos factores de riesgo previene la
aparicion de diabetes o puede retrasar su aparicion. Estos factores de riesgo estan
enmarcados en el estilo de vida, por lo que un manejo adecuado del estilo de vida ayuda
a retardar las complicaciones de los pacientes que padecen diabetes. "

La diabetes mellitus tipo 2 constituye una de las comorbilidades mas importantes
asociadas a la obesidad central o visceral, y el incremento actual en la prevalencia de
DM2 en el mundo es paralelo al observado con la pandemia de obesidad. El Nurses’
Health Study mostr6 que el riesgo relativo de diabetes aumentaba 40 veces en mujeres
con indice de masa corporal (IMC) mayor de 35 kg/m2. @

Existen factores de riesgo que permiten identificar en la consulta de primer contacto de
atencion médica a los individuos con alto riesgo de padecer diabetes mellitus: Personas
mayores de 45 afios con IMC 25 kg/m2, antecedentes de diabetes mellitus gestacional,
tolerancia alterada a la glucosa o glucemia basal alterada, mujeres con hijos
macrosémicos (peso al nacer mayor a 4.5 kg), situaciones clinicas asociadas a resistencia
a la insulina, hipertensién arterial sistémica, dislipidemia, habitos sedentarios, enfermedad
cardiovascular, historia de diabetes mellitus en algtn familiar de primer grado. ©

Diagnéstico

Confirmar el diagnostico sindromico de diabetes mellitus no siempre es sencillo. Por este
motivo, distintos organismos internacionales, como la Asociacién Americana de Diabetes
(ADA), han establecido una serie de criterios diagnosticos consensuados, tanto para el
diagnostico de diabetes mellitus como para el de otras alteraciones relacionadas del
metabolismo hidrocarbonado, basados en la determinacion directa de la glucemia (o, mas
recientemente, en su estimacion indirecta a través de la HbAlc) y en la presencia de
sintomas osmoticos caracteristicos (poliuria, polidipsia y pérdida de peso, entre otros).
Los criterios diagnoésticos marcados por la ADA son: 1) Hemoglobina glicosilada mayor de
6.5%; 0 2) glucemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl, al menos 8 horas desde la
dltima ingesta caldrica; o 3) glucemia a las 2 horas durante una sobrecarga oral de
glucosa mayor o igual a 200 mg/dl, o 4) glucemia mayor o igual a 200mg/dl en cualquier
momento del dia en paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o complicacion
aguda hiperglucémica,



Clasificacion

Una vez diagnosticada la diabetes, es importarte clasificar adecuadamente a cada
paciente en funcion de su causa, ya que esta tiene implicaciones clinicas relevantes, tanto
prondsticas (predisposicion al desarrollo de complicaciones crénicas u otras
enfermedades asociadas) y terapéuticas, como relacionadas con el riesgo de desarrollar
la enfermedad para los familiares directos del paciente. La ADA ha establecido una
clasificacion muy detallada sobre diabetes mellitus, sin embargo, solo mencionaremos las
2 principales: Tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2). La DM1, supone alrededor del 10% de los
casos de diabetes en la poblacién general, pero es la forma de diabetes mas frecuente
con gran diferencia en nifios y adolescentes, se debe a la destruccion de las células
pancreaticas productoras de insulina, por lo que los pacientes requieren tratamiento con
inyecciones de insulina exdgena para sobrevivir. En la gran mayoria de los casos, dicha
destruccion esta mediada por una reaccion autoinmune de tipo celular frente a una o0 mas
proteinas de las células beta (diabetes tipo 1A o autoinmune). La diabetes tipo 2,
fisiopatol6gicamente se debe a la coexistencia de cierto grado de resistencia a la accién
de la insulina y un defecto funcional en las células beta pancreaticas que no permite
compensar completamente la situacion mediante un incremento de la secrecién de
insulina. La obesidad es la causa mas frecuente de insulinorresistencia patoldgica en la
infancia, que se hace méas evidente durante la pubertad, cuando se suma a la
insulinorresistencia fisiolégica propia de esta etapa de la vida. La diabetes tipo 2 es, con
diferencia, la forma mas frecuente de diabetes en la poblacién general. ¥

Tratamiento

Los pilares del tratamiento de la DM2 son: cambio en el estilo de vida y los farmacos,
mas control de los factores de riesgo vascular. La educacién no se considera un
elemento terapéutico diferenciado, sino el soporte imprescindible para el resto. Un
paciente no va a cumplir la dieta ni a manejar un glucoémetro si no se le ha informado y
motivado (es decir, educado) para ello. *?

El tratamiento de la DM2 es muy complejo, como lo es la fisiopatologia de la enfermedad.
Se considera necesaria la intervencion simultanea, precoz e intensa sobre la
hiperglucemia y todos los factores de riesgo cardiovascular: dislipidemia, hipertension y
tabaco. Los cambios en el estilo de vida (modificaciones dietéticas y aumento del ejercicio
fisico) son muy importantes para mejorar todas las alteraciones relacionadas, como la
hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertension y el riesgo cardiovascular. La pérdida de
peso, con dieta hipocal6rica, baja en grasas saturadas, hidratos de carbono simples de
facil absorcion y sal, y con aumento del ejercicio fisico, tiene una gran importancia en el
control y evolucién de la hiperglucemia, pero para su adecuado control es necesaria la
administracién de farmacos hipoglucemiantes. **

Las 6 clases de farmacos que integran el arsenal terapéutico actual, especificamente
dirigido a lograr el grado de control glucémico deseable, lo integran: las sulfonilureas (SU)
y las meglitinidas (MG), ambas [(-secretagogos; la metformina (un bloqueador de la
produccion hepatica de glucosa); los inhibidores de las a-glucosidasas (I-a-glucasas)
(retardadores de la absorcion de carbohidratos); las glitazonas (GTZ) (sensibilizadores de
la accién de la insulina sobre las células diana); y la insulina y sus analogos. La seleccion
del o los farmacos de realiza de forma individualizada para cada paciente, y segun su
control metabdlico, lo que requerira ajustes continuos. **

10



Objetivos glucémicos

La ADA mantiene las recomendaciones glucémicas de control siguientes: 1) Hemoglobina
glicosilada menor de 7%, 2) glucosa capilar prepandial 70-130 mg/dl y 3) glucosa
postprandial maxima menor a 180 mg/dl. El objetivo del 7% de HbA1C puede reducirse
mas en pacientes de reciente diagndéstico sin complicaciones conocidas y con larga
esperanza de vida, y ser menos estrictos en pacientes con complicaciones vasculares y
muy evolucionados.

El Manual Metodologico de Indicadores 2013, del Instituto Mexicano del Seguro Social
establece como un indicador favorable en la consulta de Medicina Familiar, tener > 30%
de los pacientes con Diabetes Mellitus 2 en control adecuado de glucemia en ayuno
(punto de corte <130 mg/dl). *®
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ESTILO DE VIDA

El ser humano tiene la capacidad de conservar su propia salud, la aparicion vy
empeoramiento, facilitacion o curaciéon de una enfermedad, por medio de lo que hace
siente, y piensa, es decir, segun su estilo de vida. Existen estilos de vida saludables,
conductas o hébitos de salud y hasta de factores protectores que permiten tener un
estado de salud adecuado o prevenir la enfermedad, entre las que se incluyen un buen
régimen de ejercicios, suefio y distraccion; el control y la evitacion del abuso de
sustancias como la cafeina, nicotina y alcohol; correcta distribucién y aprovechamiento del
tiempo, etc. También existen estilos de vida de riesgo, patrones de conducta o habitos
inadecuados cuyo resultado es el debilitamiento de su estado de salud a corto, medio y
largo plazo. El estilo de vida es el conjunto de comportamientos que un individuo
especifico practica de manera consiente y continua en su vida cotidiana; puede ser
pertinente para el mantenimiento de salud o colocar al individuo en situacién de riesgo
para enfermar. "

En los paises desarrollados, el estilo de vida es uno de los mayores condicionantes sobre
el estado de salud de la poblacion. Un porcentaje muy elevado de las consultas médicas
en Atencién Primaria y especializada son por enfermedades relacionadas con el estilo de
vida (y por lo tanto prevenibles). Asimismo, en la gran mayoria de guias de préctica clinica
se recomiendan cambios en el estilo de vida como primera linea de tratamiento. En
consecuencia, el estilo de vida no es solamente un tema de salud publica, es también de
gran relevancia clinica en el manejo terapéutico actual de la enfermedad, y en especial de
las patologias crénicas. *®

La OMS define el estilo de vida como la manera general de vivir que se basa en la
interaccion entre las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, los
cuales estdn determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas
personales de los individuos. Los estudios epidemiolégicos demuestran la relacion
existente entre el estilo de vida que las personas tienen y el proceso salud-enfermedad.
Se sabe que el estilo de vida saludable disminuye el riesgo de las enfermedades que
tienen las mayores tasas de mortalidad en México y en el nivel global. El autocontrol del
comportamiento constituye la herramienta disponible mas importante del individuo para
realizar cambios en su estilo de vida. Aspectos como los factores motivacionales, el
aprendizaje, las creencias y las influencias sociales, ademas de la historia bioldgica, han
sido identificados como componentes de las conductas y hébitos que caracterizan el estilo
de vida de una persona, por lo tanto, establecer conductas saludables y eliminar
conductas de riesgo de manera estable, como aspiracién de la promocion de salud,
constituye un reto para los médicos de primer contacto de atenciéon médica. %

Estudios de investigacion de la década de los 70, como es el Informe Marc Lalonde
realizado en Inglaterra, establecen la influencia del estilo de vida como determinante de
salud, con un peso de 43%, en comparacion con la biologia humana en un 27%, medio
ambiente en un 19% y el sistema de salud 11%. La Federacion Internacional de Diabetes,
afirman que el estilo de vida (en sus dominios fisico, nutricional, etc.) puede influir
positivamente, en el control del paciente diabético, sobre su padecimiento.

12



ESTILO DE VIDA Y DIABETES

Educacion e informacién de la enfermedad

El primer paso para mejorar el estilo de vida del paciente, debe ser tener la informacion
suficiente sobre su enfermedad, desde el inicio del diagnostico. En el estudio de
Casanova Moreno M. (2010), se determiné la relacién entre el tiempo de evolucién y el
nivel de conocimiento de la enfermedad y se comprobé que los que tenian poco tiempo de
evolucion de la enfermedad y aquellos que llevaban més de 10 afios de evolucion, tenian
un conocimiento insuficiente de la diabetes, asociando esta deficiencia de conocimiento a
descontrol glucémico y complicaciones de la enfermedad. ¥

Nutriciéon

Los cambios en el estilo de vida requieren un programa de tratamiento que integre la dieta
y el ejercicio fisico. Para que el programa sea efectivo y se asegure su cumplimiento a
largo plazo, hay que realizar un plan nutricional individualizado, variado y con métodos
culinarios adecuados, que respeten en lo posible las tradiciones del paciente. Ensayos
clinicos han reportado que al mejor la dieta hay reducciones en hemoglobina glucosilada
en 3-6 meses que van desde 0,25 hasta 2,9% con mayores reducciones se observan en
el tipo 2 diabetes de més corta duracion. ®?

Considerando que la mayoria de los pacientes con DM2 tiene sobrepeso, es muy
importante controlar el contenido cal6rico en el abordaje inicial. Un déficit de 500-1.000
kcal/dia permite una pérdida de peso lenta y segura. La ingesta de colesterol debe ser
inferior a 300 mg/dia y se deben potenciar las grasas monoinsaturadas (aceite de oliva).
La sal(zdsgabe tomarse con moderacion y, si hay hipertension arterial (HTA), no mas de 1,5
g/dia.

Actividad fisica

El ejercicio fisico ayuda a mejorar el control glucémico en la DM2, la dislipidemia y la HTA,
principalmente en pacientes con DM2 jovenes (35-50 afios), pero también en pacientes de
edad cuando siguen un programa regular. El ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina,
debido sobre todo a la pérdida de peso progresiva que comporta, pero también a otros
mecanismos que no se conocen bien, pero que parecen relacionados con cambios
intracelulares, como el paso de transportadores de glucosa hacia la periferia de las
células. También mejora la utilizacion periférica de glucosa, lo que favorece su
almacenamiento en forma de glucégeno. Los adultos con diabetes deben realizar al
menos 150 min / semana actividad fisica aerdbica de moderada intensidad, repartidas en
al menos 3 dias / semana. El ejercicio regular ha demostrado que mejora el control de la
glucosa en la sangre, reduce el riesgo cardiovascular, contribuye a la pérdida de peso, y
mejora su bienestar. Las intervenciones de ejercicios de al menos 8 semanas de duracion
han demostrado reducir el nivel de hemoglobina glucosilada en promedio 0,66% en las
personas con diabetes tipo 2 diabetes. Los niveles mas altos de intensidad de ejercicio se
asocian con una mayor mejoria en la hemoglobina glucosilada. ®*
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Tabaquismo y alcoholismo

Se debe asesorar a todos los pacientes a que no fumen, resulta un componente
importante en el tratamiento de la diabetes. Estudios de individuos con diabetes
demuestran consistentemente que los fumadores tienen un mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares, muerte prematura, y el aumento de tasa de
complicaciones microvasculares de la diabetes. Un estudio en los fumadores con
diagndstico reciente diabetes tipo 2 encontrd que el cese del tabaquismo se asocié con la
mejora de parametros metabdlicos, reduccién de cifras de tension arterial y albuminuria
en 1 afio. La evaluacion de rutina y exhaustiva del consumo de tabaco es importante
como medio de la prevencion del tabaquismo y alentar su evitacion. ¢

Al comparar los niveles de azlcar en sangre en ayunas y hemoglobina glucosilada de
diabéticos tipo 2 alcohdlicos se observé que fueron significativamente mas altos que los
de pacientes diabéticos no bebedores. El aumento de la glucosa sérica en ayunas puede
deberse al aumentar la resistencia, que no puede compensar de forma correcta el
paciente diabético. El alcoholismo crénico genera un peor cumplimiento con la dieta y
tratamiento farmacoldgico que provoca descontrol glucémico. El alcohol debe evitarse,
aungue puede tomarse con moderacion: no mas de 2 bebidas al dia en varones y ho mas
de una bebida al dia en mujeres (una bebida equivale aproximadamente a una cerveza de
300 ml, un vaso de vino de 175 ml o una copa de cava de 150 ml). ®

Apego terapéutico

Los profesionales sanitarios son conscientes del escaso control de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2). Estos deben tener en consideracion al incumplimiento del tratamiento
farmacologico, la investigacion del cumplimiento terapéutico farmacol6gico en la practica
clinica, por parte de los médicos clinicos no es habitual. Actualmente, escasos médicos
conocen si sus pacientes son cumplidores, en la toma de medicamentos, porque ni
siquiera interrogan a estos sobre su consumo. La informacién sobre su enfermedad vy el
apego a su tratamiento farmacoldgico también se asocian a cambios en el estilo de vida.
En el estudio de Garcia et al, observaron al comparar los cumplidores con los
incumplidores de tratamiento farmacolégico, como la glucemia fue respectivamente a los
6 meses de seguimiento de 147 mg/dl y 200,4 mg/dl, la hemoglobina glucosilada (HBALc)
de 6,6 y 8, y el porcentaje de controlados del 82 y el 78% (p < 0,001), demostrandose la
relacién entre el incumplimiento y la falta de control de la DM2. "

Salud mental

La enfermedad coronaria, los accidentes vasculares cerebrales, la hipertension, la
hipercolesterolemia, la obesidad, la diabetes, la EPOC, muchos tipos de neoplasias, la
osteoporosis, los dolores musculares y de espalda, las cefaleas, el estrefiimiento, las
patologias alérgicas, las enfermedades de transmision sexual, la infertilidad, la disfuncién
eréectil, y muchas de las enfermedades mentales, entre otras, son condiciones de salud
directamente relacionadas con el estilo de vida. Entre todas ellas, y debido a la
combinacién de alta prevalencia, inicio temprano, persistencia y disfuncién, las
enfermedades mentales suponen una importante contribucion a la carga total de estas
enfermedades. ®
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Los pacientes con alguna enfermedad mental suelen tener peor salud fisica que la
poblacion general, con tasas mas altas de morbilidad y mortalidad. La comorbilidad con
otros trastornos es frecuente y puede ocurrir a cuatro niveles: con otras enfermedades
mentales; con el abuso y dependencia de sustancias; con otras enfermedades cronicas; o
con lesiones accidentales y no accidentales, y se atribuiria en parte a factores sociales y
de estilo de vida. En particular, se ha descrito un mayor porcentaje de pacientes con
dietas inadecuadas, inactividad fisica, h&bito tabaquico, diabetes, obesidad o
hiperlipidemia, entre otras condiciones de salud. Asimismo, los efectos secundarios de la
propia medicacion para tratar la enfermedad mental pueden agravar o afiadir riesgos
adicionales, como la obesidad, diabetes, enfermedad -cardiovascular o sindrome
metabdlico. En consecuencia, en estos pacientes adquiere gran importancia la promocion
y el mantenimiento de un estilo de vida saludable. Segin Anderson et al, el riesgo de
padecer depresioén en una persona con diabetes es aproximadamente el doble que en una
persona que no tiene esta enfermedad. Ademas, el curso de la depresion en personas
con diabetes es menos favorable que en personas sin comorbilidad somatica crénica,
presentando estos pacientes episodios depresivos algo mas prolongados y con un mayor
riesgo de recaidas. Por otro lado, es conocida la importancia que este trastorno tiene en el
control glucémico. Existe abundante evidencia cientifica sobre la relacion del trastorno
depresivo y el padecimiento de hiperglucemias, tanto en DM1 como en DM tipo 2. Estos
efectos también han sido encontrados en los niveles de HbAlc. Ciechanowski et al,
refieren que la proporcion de sujetos con HbAlc por encima del 8% es significativamente
mayor en pacientes con DM1 que padecen depresién que en los que no la presentan. ©°
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INSTRUMENTO PARA MEDICION DE ESTILO DE VIDA: IMEVID

Existen diversos instrumentos, traducidos al espafiol, para medir el estilo de vida de tipo
genérico, como el FANTASTIC, el Health-Promoting Lifestyle Profile (HPLP) a partir de los
cuales se tomo la idea general para crear en el Instituto Mexicano del Seguro Social, el
Instrumento para Medir el Estilo de Vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(IMEVID) en el 2001. ¢

Su creacion y validacion surge de un estudio observacional, longitudinal y prospectivo
entre marzo del 2001 y abril del 2002, en las Unidades de Medicina Familiar (UMF) 62,
64, 91, 184, 185 y 186 de la Delegacion Estado de México Oriente, del Instituto Mexicano
del Seguro Social, ubicadas en el &rea metropolitana de la Ciudad de México. El protocolo
fue aprobado por un comité local de investigacion. La validez logica y de contenido se
evalu6 mediante consenso de expertos, por un panel multidisciplinario de 16 profesionales
de la salud conformado por médicos internistas, endocrin6logos, psicélogos clinicos,
médicos familiares, nutricionistas e investigadores clinicos, quienes evaluaron el
instrumento de manera independiente y cegada, todos ellos con mas de cinco afios de
experiencia en la atencion de pacientes con diabetes. El tiempo necesario para la
aplicacion del IMEVID es corto, y en su version final estimamos serd de aproximadamente
10 minutos, lo cual permitira su aplicacién inclusive en la sala de espera. La a de
Cronbach de 0.81 para la calificacién total, mayor que la obtenida por algunos dominios
por separado, confirma que el constructo estilo de vida estad integrado por diversos
componentes. Este valor refleja un buen nivel de consistencia interna pues se encuentra
por arriba de 0.70 y no rebasa 0.90, punto de corte que, de ser rebasado, podria reflejar
redundancia en los items. La consistencia externa de la calificacion total, r= 0.84, muestra
un buen nivel de correlacién test-retest tomando en cuenta que se trata de un instrumento
de auto-administracion, que los pacientes diabéticos participantes en nuestro estudio
tienen, en su mayoria, menos de seis afios de escolaridad, y muchos de ellos son
personas mayores, en ocasiones con discapacidades fisicas secundarias a la DM o a
otras enfermedades concomitantes, que pudieran ocasionarles dificultades al momento de
contestar el cuestionario. El cuestionario Instrumento para Medir el Estilo de Vida en
Diabéticos (IMEVID), pretende cubrir la necesidad de contar con un instrumento
especifico que permita al personal de salud medir el estilo de vida de los pacientes con
DM2 de una manera rapida, vélida y confiable. Es el primer instrumento especifico, en
lengua espafiola, para medir el estilo de vida en los pacientes con DM2, con validez I6gica
y de contenido, asi como consistencia interna y externa, propiedades psicométricas que lo
convierten en una herramienta potencialmente Util, tanto para uso clinico como para fines
de investigacién. ElI IMEVID es un cuestionario de 25 reactivos (0, 2, 4,..., 100 puntos)
con tres opciones de respuesta cada uno (4, 2 y 0 puntos). Los reactivos pueden ser
agrupados en siete dominios: nutricién [nueve reactivos (0, 2, 4,..., 36 puntos)], actividad
fisica [tres reactivos (0, 2, 4,..., 12 puntos)], consumo de tabaco [dos reactivos (0, 2, 4,...,
8 puntos)], consumo de alcohol [dos reactivos (0, 2, 4,..., 8 puntos)], informacién sobre
diabetes [dos reactivos (0, 2, 4,... 8 puntos)], emociones [tres reactivos (0, 2, 4,..., 12
puntos)], adherencia terapéutica [cuatro reactivos (0, 2, 4,..., 16 puntos). Se asignaron
calificaciones de 0, 2 y 4 a las tres opciones de respuesta, y correspondié al valor méas
alto para la conducta deseable, lograndose asi una escala de 0 a 100 puntos para todo el
instrumento. ¢V

16



El IMEVID fue usado en un estudio tipo transversal analitico, en el estado de Veracruz, en
las Unidades de Medicina Familiar No. 10 y 66 con una poblacion de 200 personas
portadoras de Diabetes Mellitus tipo 2. Se aplic6 en grupos de autoayuda en 10 UMF de
la zona de Xalapa, encontrandose mejoras en el puntaje de esta herramienta a partir de
una intervencion. ©?

En 2011 se realiz6 un estudio transversal para determinar la relacion entre el estilo de
vida de personas con diabetes tipo 2 y su control metabdlico, el universo estuvo
conformado por la poblacién que acude a la Unidad Universitaria de Insercién Social
(UUIS) de San José Tecoh en Mérida, Yucatan con diabetes mellitus tipo 2, la muestra de
45 personas se obtuvo por medio de muestreo aleatorio simple. El cuestionario aplicado
fue el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
(IMEVID). ©
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢, Cual es la asociacion entre el control glucémico de diabetes mellitus 2 con el
estilo de vida en pacientes en el HGZ/UMF 8?
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JUSTIFICACION:

Actualmente la diabetes mellitus 2 es reconocida como un problema de salud publica
mundial, y es una enfermedad que junto con sus complicaciones tardias tienen un alto
costo al sector médico. En nuestro pais la prevalencia de la enfermedad va de un 8.5-
10.7%. Sin embargo en los Ultimos afios se han observado cambios en la edad de
presentacién de la enfermedad, donde la poblacién adulta joven tiene mayor nimero de
nuevos casos, esto se ha relacionado a malos estilos de vida adquiridos, que se
caracterizan por alimentaciébn abundante en grasas y carbohidratos, sedentarismo,
tabaquismo, alcoholismo y estrés.

El conocimiento del estilo de vida y su medicién es una prioridad para los médicos que
atienden a los pacientes con diabetes mellitus 2. El estilo de vida tiene varios
componentes (tipo de alimentacién, actividad fisica, presencia de tabaquismo,
alcoholismo, informacion sobre su enfermedad, estado de &animo y adherencia
terapéutica) que se pueden modificar como una de las metas terapéuticas no
farmacoldgicas para mejorar el control glucémico de los pacientes portadores de la
enfermedad. El adecuado control metabdlico permite que los pacientes tengan una mejor
calidad de vida en el transcurso de su enfermedad, con una disminucién importante de
cuadros de descontrol o descompensacion de la enfermedad; y por otra parte disminuye
la aparicion de las complicaciones tardias.

Por lo tanto conocer la asociacion que existe entre el estilo de vida y el control glucémico,

permite al médico construir un plan estratégico terapéutico para el paciente diabético
donde la modificacion de estos factores sea uno de los pilares principales de tratamiento.
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OBJETIVO GENERAL:

Describir la asociacion del control glucémico de los pacientes con de Diabetes Mellitus 2
con el estilo de vida en pacientes en el HGZ/UMF 8

HIPOTESIS:

Se realizd hipétesis por motivos de ensefianza ya que los estudios descriptivos no
ameritan hipoétesis y para llevar a cabo este estudio en base a los propésitos de la
misma se plantearon las siguientes hipotesis:

HIPOTESIS NULA (HO): El estilo de vida de los pacientes diabéticos del HGZ/UMF 8
no influye en el control glucémico

HIPOTESIS ALTERNA (H1): El estilo de vida de los pacientes diabéticos del
HGZ/UMF 8 influye en el control glucémico
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

b)

d)

Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros
de la informacion: PROSPECTIVO.

Segun el nimero de una misma variable 6 el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

Segun la intencidén comparativa de los resultados de los grupos estudiados: NO
COMPARATIVO.

Segun el control de las variables o el andlisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO
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DISENO DE LA INVESTIGACION:

POBLACION O UNIVERSO
PACIENTES CON DM2
DERECHOHABIENTES

HGZ/UMF8

ESTUDIO PROSPECTIVO,
TRANSVERSAL, NO
COMPARATIVO
DESCRIPTIVO

MUESTRA SELECCIONADA
(=239 )

MUESTRA A ESTUDIAR
(n=239 )

/CRITERIO DE EXCLUSION:

Ultimo control glucémico
por laboratorio no mayor a 3
meses de la fecha de
aplicacién de IMEVID
Control  glucémico  por
laboratorio realizado fuera
de HGZ/UMF 8

Presencia de enfermedad
concomitante

Pacientes

portadores  de
NDM1 /

/ VARIABLES DE ESTUDIO: \
DATOS DE IDENTIFICACION
1.- EDAD
2- SEXO
3.- ESCOLARIDAD
4.-ANOS DE PORTAR ENFERMEDAD
VARIABLES DE PATOLOGIA PRINCIPAL
VARIABLE DEPENDIENTE:
CONTROL GLUCEMICO
VARIABLES INDEPENDIENTE:
ESTILO DE VIDA
VARIABLES DEL TEST

\- ESTILO DE VIDA /

Elabor6: Dra. Nora Liliana Pérez Garcia
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UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

POBLACION O UNIVERSO: Poblacion urbana derechohabientes de HGZ/UMFS8, con
diagnéstico de Diabetes Mellitus 2

LUGAR: La investigacion se realiz6 en el Hospital General de Zona con Unidad De
Medicina Fa’miliar no 8 “Gilberto Flores lzquierdo”, en la Colonia Tizapan San Angel,
Delegacion Alvaro Obregén

TIEMPO: 2012-2014
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MUESTRA:

Tamafio de la muestra:

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo de una variable dicotémica,
necesaria serd de 239 pacientes con un intervalo de confianza del 99%. Con una
proporcion del 0.10, con una amplitud total de intervalo de confianza 0.10.

Definicién del concepto del tamafio de la muestra:

N=Numero total de individuos requeridos

Z alfa= Desviacién normal estandarizada para alfa bilateral
P=Proporcién esperada

(1-P)=Nivel de confianza del 99%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N= 4Z alfa’ P (1-P)
W2
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 2 con mas de un afio de evolucién a
partir del diagndstico

Pacientes mayores de 18 afios

Con un afio de atencién de la enfermedad en el HGZ/UMF 8

Pacientes que firmaron el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Ultimo control glucémico por laboratorio mayor a 3 meses de la fecha de
aplicacion del test IMEVID

Control glucémico por laboratorio realizado fuera de HGZ/UMF 8

Presencia de enfermedad concomitante

Pacientes portadores de DM tipo 1

Pacientes analfabetas

Pacientes con alguna alteracion neuroldgica

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que contesten menos de 90% de reactivos del IMEVID (tres o mas
reactivos)
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VARIABLES:

Datos de identificacion:

1.- Edad
2.- Sexo
3. Escolaridad

4.- Afios de portar enfermedad

Variable de la patologia principal:
VARIABLE DEPENDIENTE: Control glucémico
VARIABLE INDEPENDIENTE: Estilo de vida

Variables del test:
Estilo de vida

Definiciéon conceptual

Variable Definicion

Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona hasta el
momento de realizar la encuesta.

Sexo Condicion organica que distingue a los hombres de las mujeres

Escolaridad Grado de estudio mas alto aprobado en cualquiera de los niveles del
Sistema Educativo Nacional.

Anos de | Tiempo transcurrido desde el diagndstico de Diabetes Mellitus 2

evolucion de
la enfermedad

hasta el momento de aplicacién de la encuesta.

Estilo de vida

Es definido por la OMS como la manera general de vivir que se basa
en la interaccion entre las condiciones de vida y los patrones
individuales de conducta, los cuales estan determinados por factores
socioculturales y por las caracteristicas personales de los individuos,
incluye: alimentacién, actividad fisica, presencia de tabaquismo,
alcoholismo, informacién sobre su enfermedad, estado de animo y
adherencia terapéutica.

Control
glucémico

Se basa en el resultado de glucosa sérica en ayuno, que traduce el
control metabdlico del paciente, la Asociacion Americana de
Diabetes establece como un adecuado control glucémico, una
glucosa sérica menor a 126mg/dl.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES
Edad Cuantitativa Continua NUmeros enteros
Sexo Cualitativa Nominal 1=Femenino
2=Masculino
Escolaridad Cualitativa Nominal 1=Primaria
2=Secundaria
3=Preparatoria
4=Carrera técnica
5=Universidad
Afos de Cuantitativa Continua Nameros
evolucion de la consecutivos
enfermedad
VARIABLES DE PATOLOGIA
NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES
Control Cualitativa Nominal 1. Adecuado
glucémico (Glucosa sérica
en ayunas
<130mg /dI)
2. Inadecuado
(Glucosa sérica
en ayunas>130
mg/dl)
VARIABLES DEL TEST
NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLE MEDICION VARIABLES
Estilo de vida Cualitativa Nominal 1. Adecuado

(>75 puntos)
2. Inadecuado
(< 75 puntos)




DISENO ESTADISTICO:

El andlisis estadistico se llevé a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows. Para
el andlisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersion para variables cuantitativas (desviacién estandar, varianza, rango,
valor minimo y valor maximo), estimacion de medias y proporciones con intervalos de
confianza 99%, se calcularan frecuencias y porcentajes, para variables cualitativas. El
tipo de muestra es representativa ya que se calculé a través de su prevalecia del 10%.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Entre marzo de 2001 y abril del 2002 se hizo un estudio observacional, longitudinal y
prospectivo en UMF de la delegacion Estado de México Oriente del IMSS con el fin de
construir y validar éste instrumento. Primeramente, para la revision de la validez logica y
de contenido se acudié a un panel multidisciplinario de expertos, obteniendo coeficientes
de correlacion intraclase de 0.91 y 0.95 respectivamente. Posteriormente se aplico a 412
sujetos adultos con diabetes mellitus de los cuales el 94.7% complet6 la encuesta. A partir
de ésta aplicacién se depuraron los items de acuerdo a la frecuencia de seleccion de las
opciones de respuesta, su correlacion item-total y su carga significativa en los dominios
durante el andlisis factorial.

Asi, se obtuvo un instrumento conformado por 25 preguntas cerradas tipo likert de tres
opciones cada una (puntuaciones de 0, 2 o 4), distribuidas en 7 dominios: nutricion,
actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacién sobre diabetes,
emociones y adherencia terapéutica. El a de Cronbach para la calificacion total fue de
0.81y el coeficiente de correlacion test-retest de 0.84.

El instrumento se califica puntuando del 0 al 100, mayores puntajes son indicativos de
mejor estilo de vida. Se tomé como referente un estudio de Balcazar et al, la cual se
clasifica como adecuado estilo de vida arriba de 75 puntos. Asi mismo se opta por
clasificar los puntajes en cuartiles, entendiendo a los altos puntajes como mejor estilo de
vida. Esta calificacion obedece a la clasificacién hecha por Martinez et al en un estudio de
validacion de constructo del IMEVID.

El cuestionario Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID), es un
instrumento especifico que permite al personal de salud medir el estilo de vida de los
pacientes con DM2 de una manera rapida, valida y confiable. El tiempo necesario para la
aplicacion del IMEVID es corto, aproximadamente 10 minutos, lo cual permite su
aplicacion inclusive en la sala de espera. Es el primer instrumento especifico, en lengua
espafiola, para medir el estilo de vida en los pacientes con DM2, con validez logica y de
contenido, asi como consistencia interna y externa, propiedades psicométricas que lo
convierten en una herramienta potencialmente util, tanto para uso clinico como para fines
de investigacion.

Se optd por el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID) por poseer
ventajas evidentes: es especifico para medir estilo de vida en la poblacién de estudio,
tiene validez aparente, logica y de contenido, buen nivel de consistencia, la poblacion
utilizada para la validacion era usuaria de una UMF del IMSS y proporciona informacién
bésica sobre distintos aspectos del estilo de vida del paciente diabético. (Ver en Anexo 2).
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METODO DE RECOLECCION:

La recoleccion de muestras y su procesamiento se realizaron por la Dra. Nora Liliana
Pérez Garcia, el cual se llevdé a cabo en el HGZ/UMFS8. Previo acuerdo con las
autoridades del HGZ/UMF del IMSS y con la aprobacion del proyecto de investigacion.
Se procedio a la seleccion de los pacientes (de acuerdo a los criterios de inclusion) que
asistieron a la consulta de medicina familiar, en cualquier turno, que se encuentren en la
sala de espera. Se aplic6 el test IMEVID a los pacientes seleccionados previa
informacion del tipo de estudio y la importancia del mismo. Solicitando inicialmente la
firma de consentimiento informado, posteriormente se entregd la encuesta y se les
solicito su ultimo estudio de laboratorio de glucosa en ayunos para poder establecer su
control glucémico. El tiempo para resolver el test fue de 10 minutos. Posteriormente se
realizé la recoleccion de las encuestas, concentrado de la informacién en una hoja de
trabajo de Excel, posteriormente se analiz6 y aplico una prueba estadistica.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

CONTROL DE SESGOS DE INFORMACION: Se realiz6 una blsqueda intencionada en
informacién de articulos cientificos con plataformas electrénicas mediante la técnica de
medicina basada en evidencias. Los participantes no debian ser conscientes de las
hipétesis especificas bajo investigacion, asi como los cuestionarios fueron clarosy bien
estructurados.

CONTROL DE SESGOS DE SELECCION: Se evalu6 cuidadosamente las implicaciones
en la seleccion de los participantes para el estudio, se utilizaron adecuadamente los
criterios de inclusién para seleccionar las unidades de andlisis y se eligi6 una muestra
representativa de la poblacion.

CONTROL DE SESGOS DE ANALISIS: Se registr6 y analizaron los datos
correctamente en Excel, se cre6 la bases de datos en este programa, para el tratamiento
estadistico se utilizé el programa SPSS Version 20. Toda la informacién fue validad
mediante programa epidemiolégico.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

RECURSOS FISICOS: Instalaciones de la sala de espera de la consulta de medicina
familiar de HGZ/UMF 8, IMSS.

RECURSOS MATERIALES: Se conté con lap top Toshiba, impresora marca Brother
con su respectivo cartucho de tinta negra, lapices, plumas de tinta negra y hojas de
papel blanco.

RECURSOS HUMANOS: Entrevistador: Dra. Nora Liliana Pérez Garcia, asi como se
contd con el apoyo de asesores experimentales y clinicos.

FINANCIAMIENTO: Todos los gastos para la realizacion del este estudio fueron
financiados por la Dra. Nora Liliana Pérez Garcia.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente protocolo de investigacion no desobedecio la declaracion de Helsinki de la
asociacion Médica mundial. El reglamento de la Ley general de salud en materia de
investigacion para la salud en México. Se integra la carta de consentimiento informado del
protocolo de investigacion “Asociacién de un adecuado control glucémico de diabetes
mellitus tipo 2 con el estilo de vida en pacientes de HGZ/UMF 8. (Veranexo

Reglamento de la Ley General de Salud, de los aspectos éticos de la investigacion en
seres Humanos.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudié, debera
prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

Articulo 17. El presente trabajo se clasific6 como categoria uno, que lo clasifica como
investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el
cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal autoriza su
participacién en la investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o en su caso su representante legal, debera recibir una explicacion clara y
completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos, sobre los siguientes
aspectos:

I.  Lajustificacién y los objetivos de la investigacion.
[I.  Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la identificacion
de los procedimientos que son experimentales.
lll.  Las molestias o los riesgos esperados.
IV.  Los beneficios que puedan observarse.
V.  Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.
VI.  La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con
la investigacion y el tratamiento del sujeto.
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RESULTADOS

- Se estudiaron 240 pacientes, 136 (56.7%) mujeres, y 104 (43.3%) hombres. (ver

tabla y grafica 1)

- Respecto a la edad de los pacientes se encontré una media de 60.03 afos,
mediana de 62.00, moda de 68, desviacion estandar de 12.742, valor minimo 26
y maximo 85.

- Se observo respecto a los afos de evolucion de la enfermedad: media de 8.88
afos, mediana de 6, moda de 1, desviacion estandar de 8.0128, valor minimo de
1y maximo de 35 afios.

- Los niveles de glucosa recabados tuvieron una media de 161mg/dl, moda de
136, mediana de 144, con una desviacion estandar de 74.459, valor minimo 70y
maximo 510.

- Los rangos de edad de la muestra estudiada fueron: 2 (0.8%) menores de 29
afos, 15 (6.3%) entre 30-39 afios, 29 (12.1%) de 40-49 afios, 54 (22.5%) entre 50-
59 afios, 89 (37.1%) de 60-69 afios y 51 (21.3%) mayores de 70. (ver tabla y grafica 2)

- Respecto a la escolaridad: Con nivel primaria 54 (22.5%), secundaria 48 (20%)),
preparatoria 85 (35.4%), carrera técnica (15.4%) y universidad 16 (6.7%). (ver tabla y

grafica 3)

- En el rubro correspondiente a afios de evolucién de la enfermedad 56 (23.3%)
pacientes tenian menos de 2 afios, 62 (25.8%) 3 a 5 afios, 55 (22.9%) 6 a 10
afnos, 34 (14.2%) 11-20 afios y 33 (13.8%) mas de 20 afios. (ver tabla y grafica 4)

- En base al control glucémico, 94 (39.2%) pacientes tuvieron adecuado control y
146 (60.8%) descontrol glucémico. (ver tabla y grafica 5)

- Sobre el estilo de vida se encontré que 79 (32.9%) pacientes contaban con un
adecuado estilo de vida y 161 (67.1%) con un inadecuado estilo de vida. (er tabla y

grafica 6)

- Al relacionar control glucémico y sexo se encontré un control glucémico adecuado,
68 (28.3%) mujeres y 26 (10.8%) hombres. Sin embargo, aquellos con descontrol
glucémico, fueron 68 (28.3%) mujeres y 78 (32.5%) hombres. (ver tabia y grafica 7)

- Con respecto a control glucémico y rangos de edad de los pacientes. En control
glucémico, 1 (0.4%) tenia menos de 29 afios, 5 (2.1%) 30-39 afios, 12 (5%) 40-49
afnos, 14 (5.8%) 50-59 afos, 43 (17.9%) 60-69 afios y 19 (7.9%) mayores de 70
afos. Por otra parte, los pacientes con descontrol glucémico, 1 (0.4%) era menor
de 29 afos, 10 (4.2%) entre 30-39 afios, 17 (7.1%) 40-49 afos, 40 (16.7%) 50-59
afnos, 46 (19.2%) 60-69 afos, y 32 (13.3%) mas de 70 afios. (vertablay grafica 8)

- Respecto a control glucémico y escolaridad, encontramos que los pacientes con
control glucémico: 18 (7.5%) cursaron primaria, 23 (9.6%) secundaria, 34 (14.2%)
preparatoria, 14 (5.8%) carrera técnica, y 5 (2.1%) universidad. En el caso de los
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pacientes con descontrol glucémico: 36 (15%) contaron educacién primaria, 25
(10.4%) secundaria, 51 (21.2%) preparatoria, 23 (9.6%) carrera técnica y 11
(46%) universidad. (Ver tabla y grafica 9)

En el conjunto control glucémico y afios de evolucion de la enfermedad: respecto a
pacientes con control glucémico, 19 (7.9%) cursaban con menos de 2 afios de la
enfermedad, 30 (12.5%) 3-5 afios, 23 (9.6%) 6-10 afios, 11 (4.6%) 11-20 afos y
11 (4.6%) mas de 21 afos. En el caso de los pacientes con descontrol
glucémico: 37 (15.7%) menos de 2 afios, 32 (13.3%) 3-5 afios, 32 (13.3%) 6-10
afnos, 23 (9.6%) 11-20 afios, y 22 (9.2%) mas de 21 afios. (ver tabla y grafica 10)

En cuanto a la relacién de estilo de vida y sexo. En el estilo de vida adecuado, se
observé 56 (23.3%) mujeres y 23 (9.6%) hombres. Por otra parte en estilo de vida
inadecuado 80 (33.3%) mujeres y 81 (33.8) hombres. (ver tabla y grafica 11)

En la seccién estilo de vida y rangos de edad se obtuvieron los siguientes datos:
Adecuado estilo de vida, 29 (1%) menores de 29 afios, 4 (1.7%) 30-39 afios, 11
(4.6%) 40-49 afos, 14 (5.8%) 50-59 afios, 34 (14.2%) 60-69 afios y 15 (6.2%)
mayores de 70 afos. Pacientes con inadecuado estilo de vida, 1(0.4%) menores
de 29 afos, 11 (4.6%) 30-39 afos, 18 (7.5%) 40-49 afios, 40 (16.7%) 50-59 afios,
55 (22.9%) 60-69 afios y 36 (15%) mayores de 70 afios. (ver tabla y grafica 12)

En el conjunto de estilo de vida y escolaridad. Con respecto a un adecuado estilo
de vida se observd, 15 (6.2%) con educacién primaria, 18 (7.5%) secundaria, 28
(11.7%) preparatoria, 11(4.6%) carrera técnica y 7 (2.9%) nivel universitario. De
aquellos con inadecuado estilo de vida: 39 (16.3%) nivel primaria, 30 (12.5%)
secundaria, 57 (23.8%) preparatoria, 26 (10.8%) carrera técnica y 9 (3.8%)
universidad. (Ver tabla y grafical3)

En la fraccion estilo de vida y afios de evolucién de la Diabetes Mellitus 2. Aquellos
con adecuado estilo de vida, 18 (7.5%) pacientes tenian una evolucion menor 2
afos, 25 (10.4%) 3 a 5 afios, 20 (8.3%) 6 a 10 afos, 6 (2.5%) 11-20 afios y 10
(4.2%) méas de 20 afios de evolucién; pero respecto a aquellos con inadecuado
estilo de vida, 38 (15.8%) fueron menores de 2 afios, 37 (15.4%) 3 a 5 afios, 35
(14.6%) 6 a 10 afios, 28 (11.7%) 11 a 20 afios y 23 (9.6%) mas de 20 afios. (er tabla

y grafica 14)

En el rubro de control glucémico y estilo de vida, se obtuvo que aquellos con
control glucémico, 75 (31.3%) contaban con un adecuado estilo de vida y 19
(7.9%) con inadecuado estilo de vida; pero con descontrol glucémico, 4 (1.7%)
con adecuado estilo de vida y 142 (59.2%) con mal estilo de vida. (vertabiay graica 15)
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TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO

SEXO | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Masculino 104 43.3
Femenino 136 56.7

TOTAL 240 100

FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO

56.70%
43.30%

Femenino Masculino

GRAFICA 1. FRECUENCIA DE ACUERDO A SEXO
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TABLA 2. FRECUENCIA POR RANGOS DE EDAD

RANGO DE EDAD | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

<29 afios 2 0.8
30 a 39 afos 15 6.3
40 a 49 anos 29 12.1
50 a 59 anos 54 22.5
60 a 69 afios 89 37.1
> 70 afios 51 21.3

TOTAL 240 100

37.10%

FRECUENCIA POR RANGO DE EDAD

21.30%

f T T T T

<29 afios 30-39 40 - 49 50- 59 60-69
anos anos anos anos

T

> 70 afios

T

GRAFICA 2. FRECUENCIA POR RANGO DE EDAD
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TABLA 3. FRECUENCIA DE ACUERDO A ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Primaria 54 22.5
Secundaria 48 20
Preparatoria 85 35.4
Carrera técnica 37 15.4
Universidad 16 6.7

TOTAL 240 100

FRECUENCIA DE ACUERDO A
ESCOLARIDAD

35.4%

GRAFICA 3. FRECUENCIA DE ACUERDO A ESCOLARIDAD
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TABLA 4. FRECUENCIA DE ACUERDO A EVOLUCION DE DM2

ANOS DE EVOLUCION | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
0-2 afios 56 23.3
3 ab5afos 62 25.8
6 a 10 afios 55 22.9
11 a 20 afios 34 14.2
Mas de 21 afios 33 13.8
TOTAL 240 100

FRECUENCIA DE ACUERDO A EVOLUCION DE DM2

25.80%

23.30% 22.90%
/l | 1i 1'80%

0a2afios 3 a5afos 6al0anos 11a20afios >21afios

GRAFICA 4. FRECUENCIA DE ACUERDO A EVOLUCION DE DM2




TABLA 5. FRECUENCIA DE ACUERDO A CONTROL GLUCEMICO

CONTROL GLUCEMICO | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
CONTROL 94 39.2
DESCONTROL 146 60.8

TOTAL 240 100

FRECUENCIA DE ACUERDO A CONTROL
GLUCEMICO 60.80%

39.20%

CONTROL GLUCEMICO DESCONTROL GLUCEMICO

GRAFICA 5. FRECUENCIA DE ACUERDO A CONTROL GLUCEMICO




TABLA 6. FRECUENCIA DE ACUERDO A ESTILO DE VIDA

ESTILO DE VIDA | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
ADECUADO 79 32.9
INADECUADO 161 67.1
TOTAL 240 100

FRECUENCIA DE ACUERDO A ESTILO DE VIDA

67.1%%

32.9%

Adecuado Inadecuado

GRAFICA 6. FRECUENCIA DE ACUERDO A ESTILO DE VIDA
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TABLA 7. CONTROL GLUCEMICO — SEXO

FEMENINO 68 28.3 68 28.3 136 56.7
MASCULINO 26 10.8 78 32.5 104 43.3
TOTAL 94 39.2 146 60.8 240 100

B FEMENINO
B MASCULINO

CONTROL GLUCEMICO DESCONTROL
GLUCEMICO

GRAFICA 7. CONTROL GLUCEMICO - SEXO
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TABLA 8. CONTROL GLUCEMICO - RANGOS DE EDAD

<29 afios 1 0.4 1 0.4 2 0.8
30 a 39 afios 5 2.1 10 4.2 15 6.2
40 a 49 afos 12 5.0 17 7.1 29 12.1
50 a 59 afios 14 5.8 40 16.7 54 22.5
60 a 69 afios 43 17.9 46 19.2 89 37.1
> 70 afios 19 7.9 32 13.3 51 21.2
TOTAL 94 39.2 146 60.8 240 100

0.4% 0.4%

<29 30a39 40a49 50a59 60a69 >70
anos anos anos anos afos afos

CONTROL GLUCEMICO -
RANGOS DE EDAD

B CONTROL GLUCEMICO
B DESCONTROL GLUCEMICO

GRAFICA 8. CONTROL GLUCEMICO - RANGOS DE EDAD
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TABLA 9.

CONTROL GLUCEMICO — ESCOLARIDAD

PRIMARIA 18 7.5 36 15 54 225
SECUNDARIA 23 9.6 25 10.4 48 20

PREPARATORIA 34 14.2 51 21.2 85 35.4
CARRERA 14 5.8 23 9.6 37 15.4
TECNICA

UNIVERSIDAD 5 2.1 11 4.6 16 6.7
TOTAL 94 39.2 146 60.8 240 100

CONTROL GLUCEMICO-ESCOLARIDAD

21.2%

®CONTROL GLUCEMICO
ADECUADO

ECONTROL GLUCEMICO
INADECUADO

GRAFICA 9. CONTROL GLUCEMICO - ESCOLARIDAD
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TABLA 10. CONTROL GLUCEMICO - EVOLUCION DE DM2

0-2 afios 19 7.9 37 15.4 56 23.3
3 ab5afnos 30 12.5 32 13.3 62 25.8
6 a 10 anos 23 9.6 32 13.3 55 22.9
11 a 20 afios 11 4.6 23 9.6 34 14.2
Mas de 21 afos 11 4.6 22 9.2 33 13.8
TOTAL 94 39.2 146 60.8 240 100

15.4%

CONTROL GLUCEMICO -
EVOLUCION DE DM2

13.3%

B CONTROL GLUCEMICO

0-2afios 3ab5afios 6al0 11a20 Masde21
anos anos afnos

B DESCONTROL GLUCEMICO

GRAFICA 10. CONTROL GLUCEMICO - EVOLUCION DE DM2
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TABLA 11. ESTILO DE VIDA - SEXO

GRAFICA 11. ESTILO DE VIDA - SEXO

47

FEMENINO 56 23.3 80 33.3 136 56.7
MASCULINO 23 9.6 81 33.8 104 43.3
TOTAL 79 32.9 161 67.1 240 100
ESTILO DE VIDA-SEXO
H FEMENINO
B MASCULINO
ADECUADO NO ADECUADO




TABLA 12. ESTILO DE VIDA — RANGOS DE EDAD

4.60%

4.60

<29 afios 30-39 40-49 50-59 60-69 afios > 70 afos
anos anos afos

m INADECUADO

<29 afos 29 04 1 0.4 2 0.8
30 a 39 afos 4 1.7 11 4.6 15 6.3
40 a 49 afos 11 4.6 18 7.5 29 12.1
50 a 59 afos 14 5.8 40 16.7 54 225
60 a 69 afios 34 14.2 55 229 89 37.1
> 70 afos 15 6.2 36 15 51 21.3
TOTAL 94 32.9 146 67.1 240 100

ESTILO DE VIDA - RANGOS DE DE EDAD
22.90%
B ADECUADO

GRAFICA 12. ESTILO DE VIDA — RANGOS DE EDAD
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TABLA 13. ESTILO DE VIDA — ESCOLARIDAD

PRIMARIA 15 6.2 39 16.3 54 225
SECUNDARIA 23 9.6 25 10.4 48 20

PREPARATORIA 34 14.2 51 21.2 85 35.4
CARRERA 14 5.8 23 9.6 37 15.4
TECNICA

UNIVERSIDAD 5 2.1 11 4.6 16 6.7
TOTAL 94 39.2 146 60.8 240 100

ESTILO DE VIDA - ESCOLARIDAD

21.2%

mESTILO DE VIDA
ADECUADO

HESTILO DE VIDA
INADECUADO

GRAFICA 13. ESTILO DE VIDA — ESCOLARIDAD
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TABLA 14. ESTILO DE VIDA — EVOLUCION DE DM 2

0-2 afios 18 7.5 38 15.8 56 23.3
3 abafos 25 10.4 37 15.4 62 25.8
6 a 10 afnos 20 8.3 35 14.6 55 22.9
11 a 20 afos 6 2.5 28 11.7 34 14.2
Mas de 21 10 4.2 23 9.6 33 13.8
afnos

TOTAL 94 32.9 146 67.1 240 100

ESTILO DE VIDA - EVOLUCION DE DM2

14.60%

11.70%

m ADECUADO
H INADECUADO

0 a2 afos

3ab5afos 6a1l0afios 11a20 > 21 afios

anos

GRAFICA 14. ESTILO DE VIDA — EVOLUCION DE DM2
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TABLA 15. ESTILO DE VIDA — CONTROL GLUCEMICO

ADECUADO 75 31.3 19 7.9 94 39.
2
INADECUADO 4 1.7 142 59.2 146 60.
8
TOTAL 79 32.9 161 67.1 240 10
0
59,22 CONTROL
GLUCEMICO -

ESTILO DE VIDA

31.39
B ADECUADO ESTILO DE
VIDA
H INADECUADO ESTILO DE
VIDA
CONTROL DESCONTROL
GLUCEMICO GLUCEMICO

GRAFICA 15. ESTILO DE VIDA — CONTROL GLUCEMICO
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DISCUSIONES

En el estudio de Montejo Bricefio M. (2009), con pacientes diabéticos de Unidades de
Medicina Familiar en el estado de Veracruz, a quienes se les aplico el test IMEVID para
conocer estilo de vida, se encontré que 47 (42%) pacientes tuvieron adecuado estilo de
vida y 65 (58%) un inadecuado estilo de vida, mientras que en nuestro estudio se
encontr6 que, 79 (32.9%) contaron con adecuado estilo de vida y 161 (67.1%)
inadecuado. Existe una concordancia entre los resultados de ambos estudios, sin
embargo, en el nuestro existe un predominio en frecuencia mas marcado en estilo de vida
inadecuado, una de las probables causas de es que el tamafio de nuestra muestra fue
mayor, lo que hace que nuestros resultados sean mas confiables, y pueden ser una base
mas firme para la creacién de estrategias de mejora de estilo de vida que permitan tener
una poblacion de pacientes diabéticos con mejores controles glucémicos.

Algunos datos relevantes del estudio de Montejo Bricefio M, tienen que ver con la
escolaridad, ellos encontraron que el maximo grado de estudios de la mayoria de su
poblacion fue la primaria, 33 (29.5%), sin embargo en nuestra poblacion fue la
preparatoria 85 (35.5%). Se esperaria que ante un mayor grado de escolaridad se
presentaran mejores estilos de vida y control glucémico, pero al parecer no existe
diferencia entre los diferentes grados de escolaridad. Esto podria explicarse debido a que
en ninguno de los niveles académicos hay un programa de educacion, que ensefie al
individuo a llevar un adecuado estilo de vida, no es parte de la cultura mexicana, el
desarrollo de buenos habitos y conductas para prevenir enfermedades. Una estrategia
para generar una cultura de adecuado estilo de vida en nuestra poblacion
derechohabiente, podria ser la creacién de cursos- talleres donde se ensefie desde
personas jovenes incluso nifios, el conocimiento necesario para la construccién de estilos
de vida adecuados, no solo en pacientes diabéticos, sino en poblacion sana, con el
objetivo de disminuir la aparicion temprana de enfermedades crénico degenerativas.
Aunque ya existen a nivel institucional programas para mejorar los estilos de vida en
pacientes diabéticos, como lo es DIABETIMSS, no parece tener el impacto esperado,
como podemos corroborar con los resultados de descontrol glucémico e inadecuados
estilos de vida, tal vez haga falta mayor difusion o una revision de los mismos.

En este estudio citado también se concluy6 que el sexo femenino presenta mejor estilo
de vida y control glucémico que el sexo masculino, pero esta afirmacion debe analizarse
con precaucion, debido a que la poblacién de estudio estaba conformada en su mayoria
por mujeres 89 (79.5%). Respecto a nuestros resultados de esta seccidn si podemos
indicar que las mujeres presentan mejor estilo de vida y control glucémico, por la
distribucion equitativa entre el sexo femenino y masculino de la muestra, en donde se
observd que 56 (23.3%) mujeres presentaron buen estilo de vida contra 23 (9.6%)
hombres, y control glucémico adecuado, 68 (28.3%) mujeres y 26 (10.8%) hombres. Este
resultado probablemente puede justificarse debido a que las mujeres acuden méas a las
consultas de control mensual para la atencién de su diabetes, y estdn mas informadas
sobre su enfermedad, a diferencia del sexo masculino que por sus horarios laborales se
presenta con menor frecuencia a su consulta médica. Otro factor que probablemente
explique este fenébmeno en la autopercepcion que tiene tanto el hombre como la mujer de
si mismos, el hombre suele autopercibirse como un ser fuerte, que no requiere
modificaciones en su comportamiento o habitos, o que le genera poca preocupacion o
interés mejorar sus estilos de vida. En cambio, las mujeres tienen una preocupacion
mayor por su salud debido a que se perciben como una fortaleza de su familia, y
reconocen que el bienestar de la familia en general depende de ella, por lo que su salud
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debe estar en éptimas condiciones para que su familia se encuentre sana. Por lo tanto,
las estrategias para la mejora de estilo de vida y control glucémico deberan realizarse
tomando en cuenta el constructo social de nuestra poblacion.

Existe otro estudio transversal realizado por Gomez Aguilar, et al. (2011) realizado en
Yucatéan con el objetivo de determinar la relacién entre el estilo de vida de personas con
diabetes tipo 2 y su control metabdlico, con una muestra de 45 personas, pequefia en
comparacion con la de nosotros, pero estadisticamente significativa entre las variables de
estilo de vida y control metabdlico. Este estudio baso su referencia de control glucémico
en las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana para la atencion de Diabetes
Mellitus 2 (NOM-015-SSA2-1994) y encontraron: control glucémico bueno (glucosa sérica
<110 mg/dl), 9 (20%) pacientes; regular (110-140 mg/dl), 12 (26.7%); y malo (>140 mg/dl)
24 (53.3%). Al igual que en nuestro estudio los pacientes diabéticos presentaron en su
mayoria descontrol glucémico. En cuanto a estilo de vida, encontraron datos similares a
los que obtuvimos: 28 (62.2%) inadecuado y 17 (37.8%) adecuado. En ambos estudios
predomina un inadecuado estilo de vida y un descontrol glucémico de los pacientes
diabéticos, pero resulta interesante observar la concordancia de los resultados obtenidos
en ambos estudios, a pesar de haber sido realizados en zonas geogréficas, cultura
gastronémica y condiciones de vida diferentes, lo que indica que probablemente como
personal de salud no hemos podido establecer las estrategias necesarias que impacten
en el estilo de vida y control glucémico de los pacientes diabéticos. Por lo que las metas
terapéuticas de la consulta de medicina familiar no deberan estar basados Unicamente en
medidas farmacolégicas, sino deberd ponerse mayor empefio en el mejoramiento del
estilo de vida de los pacientes diabéticos.

En nuestro estudio, resulto interesante el andlisis de estilo de vida — afios de evolucién de
la enfermedad y control glucémico — afios de evolucion de la enfermedad, y por medio de
los datos obtenidos, se observd que los afios de evolucién de la diabetes mellitus 2 no
influyen, tanto los pacientes de recién diagnostico como aquellos de larga evolucién no
presentan diferencias en estilo de vida y control glucémico. Contrario a lo esperado, de
que a mayores afios de evolucion de la enfermedad, deberia de existir mas conocimiento
de la enfermedad, con mejores resultados en estilo de vida y control metabdlico. En el
estudio de Casanova Moreno M. (2010), se determind la relacion entre el tiempo de
evolucion y el nivel de conocimiento de la enfermedad y se comprobé que los que tenian
poco tiempo de evolucion de la enfermedad y asi como los que llevaban mas de 10 afios
de evolucién, tenian un conocimiento insuficiente de la diabetes, asociando esta
deficiencia de conocimiento a descontrol glucémico y complicaciones de la enfermedad.
Por lo que se requiere la participaciéon multidisciplinaria del equipo de salud (médicos
familiares, enfermeria, trabajadores sociales, nutridlogas, etc.) para la educacion del
paciente sobre su enfermedad, cambios en el estilo de vida, medicamentos y
complicaciones potenciales del descontrol metabdlico. Los médicos familiares en su
funcién de educadores de la salud, deberan ser los lideres en la creacién de estrategias
de educacion en los pacientes diabéticos, como lo es la realizacibn mensual de sesiones
educacionales con apoyo de los demas servicios de la unidad médica, con el objetivo de
que el paciente diabético en base a conocimiento sobre su enfermedad genere conciencia
de autocuidado y comprenda los beneficios de cursar con un adecuado estilo de vida y un
buen control glucémico.
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El Manual Metodolégico de Indicadores 2013, del Instituto Mexicano del Seguro Social
establece como un indicador favorable en la consulta de Medicina Familiar, tener mas del
30% de los pacientes con Diabetes Mellitus 2 en control adecuado de glucemia en ayuno
(punto de corte <130 mg/dl). En nuestro estudio, encontramos una media de glucosa
sérica de 161 +/- 74.459 mg/dl; y se encontré que 94 (39.2%) pacientes tuvieron
adecuado control glucémico y 146 (60.8%) descontrol glucémico. En términos estrictos,
nuestra Unidad de Medicina Familiar si esta cumpliendo con el indicador mencionado.
Pero el mal control glucémico del 60.8% de la poblacion diabética, puede proyectarse a
futuro en complicaciones como la retinopatia diabética e insuficiencia renal cronica,
generando un alto costo econdmico a la institucién de salud a largo plazo, por lo que los
resultados que obtuvimos podria ser la base para la tomas de decisiones, buscando ser
mas ambiciosos en los indicadores de control glucémico de los pacientes con Diabetes.

Marc Lalonde (1974), realizo un informe donde estableci6 la influencia de estilo de vida
como determinante de salud (43%), y el resto lo atribuyo a la biologia humana (27%),
medio ambiente (19%) y el sistema de salud (11%). Partiendo que nuestros resultados la
asociacion control glucémico y estilo de vida: se obtuvo que aquellos con control
glucémico, 75 (31.3%) contaban con un adecuado estilo de vida y 19 (7.9%) con
inadecuado estilo de vida; pero con descontrol glucémico, 4 (1.7%) con adecuado estilo
de vida y 142 (59.2%) con mal estilo de vida. Si sabemos el impacto que tiene el estilo de
vida en la salud del individuo, como médicos familiares tendremos que realizar de forma
inicial y rutinaria, la valoracién del estilo de vida del paciente diabético, de forma conjunta
con estudios de laboratorio de control (Glucosa sérica, Hemoglobina glucosilada, Perfil
lipidico, etc.); registrando en cada consulta el progreso o retroceso que pueda tener el
paciente, estableciendo metas e intervenciones en cualquiera de los dominios del estilo
de vida. Tabaquismo y alcoholismo podran trabajarse en apoyo de las clinicas y
programas existentes en el Instituto. Las mejoras en la dieta deberan ser supervisadas
por el servicio de Nutricién de la unidad, el dominio de salud mental estara a cargo de
Psicologia médica o de ser necesario de Psiquiatria. Mientras el médico familiar tendra
que supervisar todos los dominios anteriores, mas el adecuado apego terapéutico, la
instauracion de habitos de ejercicio y brindar la informacion necesaria sobre la
enfermedad. Todo este trabajo multidisciplinario tendra que estructurase en un plan
estratégico, con establecimiento de acciones y metas para mejorar el estilo de vida de los
pacientes diabéticos, si esto se logra implementar podremos esperar mejores niveles de
control glucémico, por ende la disminucion de complicaciones a largo plazo y mejor
calidad de vida.

El test IMEVID es un instrumento para valorar el estilo de vida de los pacientes diabéticos,
puede ser una herramienta Util para la consulta de medicina familiar, para establecer
desde la primera consulta de diagndstico de Diabetes Mellitus 2, si el paciente presenta
adecuado o inadecuado estilo de vida y establecer las intervenciones necesarias. Sin
embargo, nosotros creemos que es un instrumento con limitaciones para valorar de forma
mensual el progreso en la adecuacion de estilo de vida. Este instrumento a pesar de
tomar en cuenta 7 dominios de importancia en el estilo de vida, no discrimina el peso que
cada uno de ellos tiene en el estilo de vida del paciente, por lo que no permite establecer
medidas especificas que mejoren los dominios deficientes.
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Un ejemplo, de estas deficiencias es que aunque considera el estado de animo del
paciente por medio de 3 preguntas del test, no se puede establecer si el paciente tiene un
trastorno que requiera tratamiento especifico, considerando la importancia de este
dominio segun en lo observado por Ciechanowski et al, que establecié la relacion de
Hemoglobina glucosilada por encima del 8% con la existencia de depresién en pacientes
diabéticos. Para una adecuada valoracion de los dominios involucrados en estilo de vida,
se tienen que usar diferentes test, lo que complicaria de forma importante por cuestiones
de tiempo en la consulta de medicina familiar la valoracién integral de estilo de vida. Por lo
que al observar las limitaciones del test IMEVID, se propone la creaciéon y validez de un
nuevo instrumento que no solo indique si el estilo de vida es adecuado o inadecuado, sino
que permita discriminar la influencia de cada uno de los dominios que componen el estilo
de vida.

Uno de los sesgos observados al obtener la informacion, fue que al aplicar el test IMEVID
muchos de los pacientes se encontraban distraidos, en espera de su consulta de
medicina familiar, lo que generaba la respuesta rapida y no tan confiables del test.

El presente estudio confirma que un buen estilo de vida favorece un buen control
metabdlico. Mediante los dos estudios mencionados y en el presente podemos obtener
datos que sustenten la relacion que existe entre el control glucémico y el estilo de vida de
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Los resultados obtenidos son sustento suficiente para poder reestructurar el tratamiento a
los pacientes diabéticos actualmente impartido en la consulta de Medicina Familiar, se
espera que la difusién de este estudio impacte en la conducta médica actual. La nueva
conducta médica a seguir respecto al tratamiento y control metabdlico del paciente
diabético, debera crear estrategias para mejorar el estilo de vida, esto debera verse
reflejado en el mejor control glucémico mensual de los pacientes, menos eventos de
hospitalizacién por descontrol o descompensacion diabética, menos complicaciones a
largo plazo, menos inversién econdmica y mejor calidad de vida. Sin embargo, todo lo
anterior solo se lograra si el médico familiar, percibe la importancia en el tratamiento del
paciente diabético de un adecuado estilo de vida, de lo contrario continuaremos con
planes basados Unicamente en el tratamiento farmacolégico, que como podemos
evidenciar estan siendo insuficientes para el adecuado control de nuestros pacientes
diabéticos.
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CONCLUSIONES

Se concluye que el estilo de vida de los pacientes diabéticos tipo 2 del HGZ/UMF No.8
“Dr. Gilberto Flores Izquierdo” influye en su control glucémico.

Se demostr6 que en la consulta externa de Medicina Familiar, mas del 30% de los
pacientes diabéticos tienen control glucémico, cumpliendo con los indicadores marcados
por el Instituto Mexicano del Seguro Social; sin embargo, existe un alto porcentaje de
descontrol glucémico (60.8%) que se correlaciona directamente con un estilo de vida
inadecuado (67.1%).

Respecto al grupo de pacientes con buen control glucémico, se pudo concluir el
predominio de un adecuado estilo de vida, mientras los pacientes con descontrol
glucémico, es su mayoria exhibieron estilo de vida inadecuado.

El grupo de edad de pacientes diabéticos que prepondero fue el de 60 a 69 afios de edad,
con un 37.1%, que concuerda con los datos de prevalencia por edad a nivel mundial de la
enfermedad.

Respecto a los afios de portar la enfermedad, los pacientes de recién diagndstico y de
menos de 5 afios representaron la mayoria, siendo un grupo de impacto para el
establecimiento de nuevos programas educacionales de estilo de vida.

La media de la glucosa sérica en ayunas que se localizé en la poblacion de estudio fue de
161mg/dl, cifra que se encuentra fuera de las metas terapéuticas segun la ADA, lo que
es un dato de interés al visualizar a futuro el desarrollo de complicaciones asociadas a la
diabetes.

Se concluy6 que el sexo femenino alcanzo mejor control glucémico y adecuado estilo de
vida que los hombres, probablemente debido a la preocupacién que tiene la mujer por su
salud para cumplir su rol como cuidadora principal de la familia.

Tras un analisis de resultados se establecié que no existe diferencia respecto a control
glucémico y adecuado estilo de vida entre pacientes de recién diagnostico y aquellos de
larga evolucion, por lo que se deberia implementar programas para mejorar el estilo de
vida en los pacientes diabéticos sin considerar tiempo de evolucién de la enfermedad.

Aungue en nuestra poblacion, la mayoria conto con preparatoria como maximo nivel de
estudio (14.2%), se identificé que no es un factor que mejore el control glucémico, de
igual forma sustentamos que la escolaridad tampoco es un factor que modifique la
presencia de adecuado estilo de vida.

En nuestro estudio no se tomo en cuenta el tratamiento farmacol6gico como una variable,
gue podria ser un factor importante en el control glucémico de los pacientes diabéticos,
por lo que se sugiere que en estudios posteriores se realice el analisis, para poder
conocer la influencia que tiene sobre el control metabdlico de nuestros pacientes y
complemente la informacion obtenido sobre la importancia de mejorar el estilo de vida.
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Ademas consideramos importante que para obtener una visidbn mas completa sobre el
control metabdlico de los pacientes diabéticos, en estudios realizados a futuro se incluyan
estudios de laboratorio como perfil lipidico y hemoglobina glucosilada, como sugieren las
Guias Internacionales y Nacionales para el manejo de pacientes diabéticos.

De acuerdo a nuestro andlisis se acepta la hipotesis alterna que establece que: El estilo
de vida de los pacientes diabéticos del HGZ/UMF 8 influye en el control glucémico.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: ............cccevneees Asaciacion del control glucémico de Diabetes Mellitus 2 con el estilo de vida en
pacientes en el HGZ/UMF 8

Lugary Fecha: ........c.ccovvniininnnnn. Consulta de Medicina Familiar del H.G.Z. / U.M.F. No. 8, “Dr. Gilberto Flores
Izquierdo”. Febrero 2013 — Agosto 2013
Numero de registro: .........cccceeevnneen.

Justificacion y objetivo del estudio:... El conocimiento del estilo de vida y su medicion es una prioridad para los
médicos que atienden a los pacientes con diabetes mellitus 2. El estilo de vida
tiene varios componentes (tipo de alimentacion, actividad fisica, presencia de
tabaquismo, alcoholismo, informacién sobre su enfermedad, estado de animo y
adherencia terapéutica) se pueden modificar como una de las metas
terapéuticas no farmacologicas para mejorar el control glucémico de los
pacientes portadores de la enfermedad. Se tiene como objetivo describir la
asociacion del estilo de vida con el control glucémico de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en el HGZ/UMF 8.

Procedimientos:..............cceee vennnes Se aplicara el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID),
tomando datos procedentes de paciente, asi como resultados de glucosa
sérica por laboratorio.

Posibles riesgos y molestias:.. Ninguno. No se identificaran ni se trataron aspectos sensitivos de la conducta
de los pacientes. El presente es un estudio descriptivo.

Posibles beneficios que recibira al Los conocimientos obtenidos permitiran al médico construir un plan terapéutico

participar en el estudio:.................. para el paciente diabético, donde la educacién sobre el mejoramiento de los
estilos de vida sea un pilar esencial para el control glucémico adecuado.

Informacién sobre resultados y No aplica.

Participacion o retiro: ................. El paciente tendra plena libertad de decidir su participacion o retiro en cualquier

momento durante la realizacién del cuestionario.

Privacidad y confidencialidad:...... Prevalecera el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio: Los conocimientos obtenidos permitiran al médico construir un plan terapéutico para el
paciente diabético, donde la educacion sobre el mejoramiento de los estilos de vida sea un pilar esencial para el control
glucemico adecuado.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Gilberto Espinoza Anrubio

Colaboradores: Dr Gilberto Espinoza Anrubio/ Dr Eduardo Vilchis Chaparro/ Dr José Angel Toledo Rojas

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia

Doctores. Meéxico, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
[0 V4

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma
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ANEXO 2

CUESTIONARIO IMEVID

Instructivo
Este es un cuestionario para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2. Le agradecemos que lea
cuidadosamente las siguientes preguntas y considere lo que usted considera que refleje mejor su estilo de vida en los
dltimos 3 meses.

Le suplicamos responda todas las preguntas.

Fecha:
Edad
Sexo: M__F
1. ¢Con qué frecuencia come verduras? Todos los Algunos Casi nunca
dias de la dias
semana
2. ¢Con qué frecuencia come frutas? Todos los Algunos Casi nunca
dias de la dias
semana
3. ¢Cuéntas piezas de pan come al dia? 0-1 2-3 3 0més
4. ¢Cuantas tortillas come al dia? 0-3 4-6 7 0 mas
5. ¢Agrega azucar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca Algunas Frecuentem
veces ente
6. ¢Agrega sal a los alimentos cuando los esta Casi nunca Algunas Casi
comiendo? veces siempre
7. ¢Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas Frecuentem
veces ente
8. ¢Come alimento fuera de casa? Casi nunca Alguna Frecuentem
veces ente
9. ¢Cuando termina de comer la cantidad servida Casi nunca Algunas Casi
inicialmente, pide gue le sirva méas? veces siempre
10. ¢Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de 3 0 mas 1 a2 veces Casi nunca
ejercicio? (Caminar rapido, correr o algun otro) veces
11. ¢Se mantiene ocupado fuera de sus actividades Casi Algunas Casi nunca
habituales de trabajo? siempre veces
12. ¢Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? Salir de Trabajos en Ver
casa casa televisién
13. ¢Fuma? No fumo Algunas Fumo a
veces diario
14. ¢Cuéntos cigarros fuma al dia? Ninguno lab 6 0 mas
15. ¢Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez o mas
por semana
16. ¢Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasi6n? Ninguna la2 3 0més
17. ¢A cuéntas platicas para personas con diabetes ha 4 0 més 103 Ninguna
asistido?
18. ¢Trata de tener informacion sobre la diabetes? Casi Algunas Casi nunca
siempre veces
19. ¢Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas Casi
veces siempre
20. ¢Se siente triste? Casi nunca Algunas Casi
veces siempre
21. ¢Tiene pensamientos pesimistas sobre el futuro? Casi nunca Algunas Casi
veces siempre
22. ¢Hace su maximo esfuerzo para tener controlada su Casi Algunas Casi nunca
diabetes? siempre veces
23. ¢Sigue dieta para diabético? Casi Algunas Casi nunca
siempre veces
24. ¢Olvida tomar sus medicamentos para diabetes o Casi nunca Algunas Frecuentem
aplicarse insulina? veces ente
25. ¢Sigue las instrucciones médicas que se le indican Casi Algunas Casi nunca
para su cuidado? siempre veces
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