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RESUMEN

Titulo: Efecto de la mala calidad del suefio en el control glucémico de pacientes
con Diabetes Mellitus 2 en la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTE.

Introduccién: La reduccién del suefio se ha convertido en un comportamiento
comun en las sociedades modernas. Esto trae consigo alteraciones fisiologicas
que, directa o indirectamente pueden contribuir a la fisiopatologia de la Diabetes
Mellitus. Cada vez existe mayor conocimiento de factores de riesgo atipicos tanto
para presentacion como progresion de la DM2, uno de ellos es el referente a las
caracteristicas del suefio, pues la pobre cantidad y calidad del suefio parece
relacionarse al desarrollo y mal control de la DM, al disminuir la sensibilidad a la
insulina y no lograr una compensacion adecuada en funcion de las células beta,
resultando en alteraciones de la tolerancia a la glucosa y aumento en el riesgo de
DM.

Objetivo. Determinar la influencia de la mala calidad del suefio en el control
glucémico de los pacientes con Diabetes Mellitus en la CMF “Dr. Ignacio Chavez”
del ISSSTE.

Metodologia.
Tipo de estudio: Prospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

Muestreo y poblacion: No probabilistico en 150 pacientes con Diabetes Mellitus
2 del Modulo Integral de Diagndstico por Etapas de la Clinica Ignacio Chavez
ISSSTE.

Intervencidn: Se aplico ficha de identificacion y cuestionario de Pittsburgh.

Andlisis estadistico. Se utilizé coeficiente de correlacién de Spearman con nivel

de significancia 0.05 y programa estadistico SPSS version 18.
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Resultados. Segun valores de Hemoglobina Glucosilada, 97 pacientes (64.7%)
tuvieron adecuado control glicémico y 53 (35.3%) presentaron descontrol. El
37.3% de los sujetos estudiados (56) obtuvieron una calificacién satisfactoria (5
puntos o menos), que indica buena calidad del suefio. El resto (105 pacientes) es
compatible con mala calidad del suefio. La dimension: “alteraciones del suefio”,

fue la de mayor puntuacion (x=1.47).

Conclusiones. No se obtuvo asociacion con significancia estadistica entre la
calidad de suefio segln cuestionario de Pittsburgh y el control glicémico por

ambos parametros de los pacientes, en total, y por sexo o algin grupo de edad.

Palabras clave: Diabetes Mellitus 2, Calidad del suefio, Cuestionario de Pittsburg,

Obesidad, Control glucémico.
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ABSTRACT

Title: Effect of the poor sleep quality on glycemic control in patients with Diabetes
Mellitus 2 in the Family Medicine Clinic "Dr. Ignacio Chavez "ISSSTE.

Background: Sleep reduction has become a common behavior in modern
societies. This brings about physiological changes that directly or indirectly
contribute to the pathophysiology of Diabetes Mellitus. Increasing knowledge of
risk factors for both atypical presentation and progression of T2DM, one of them is
related to the characteristics of the dream, for poor quantity and quality of sleep
there appears to be related to the development and poor control of DM, to
decrease insulin sensitivity and fail to adequately compensated in function of the

beta cells, resulting in impaired glucose tolerance and increased risk of DM.

Objective: To determine the influence of poor sleep quality on glycemic control in
patients with Diabetes Mellitus in the CMF "Dr. Ignacio Chavez "ISSSTE.

Methodology.

Research design and methods: Prospective, cross-sectional, descriptive and
observational.

Sample and population: No probabilistic in 150 patients with Diabetes Mellitus
Module 2 Integral Diagnostic Stages of Clinical Ignacio Chavez ISSSTE.
Intervention: identification sheet and Pittsburgh questionnaire was applied.
Statistical Analysis. Spearman correlation coefficient was used with significance
level 0.05 and SPSS version 18.

Results: According Glycated values, 97 patients (64.7%) had adequate glycemic
and 53 (35.3%) controls had uncontrolled. The 37.3% of the subjects studied (56)
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obtained a satisfactory grade (5 points or less), indicating good quality of sleep.
The rest (105 patients) supports poor sleep quality. The dimension "sleep

disturbance" was the highest score (x = 1.47).

Conclusions: No statistically significant association between sleep quality
questionnaire was obtained as Pittsburgh and glycemic control parameters for both

patients, in total and by sex or any age group.

Keywords: Diabetes Mellitus 2 Sleep Quality Questionnaire Pittsburg, obesity,

glycemic control.
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1.- MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

EL SUENO

DEFINICION

El suefio es un estado fisiolégico de autorregulacién y reposo uniforme de un
organismo. En contraposicién con el estado de vigilia, el suefio se caracteriza por
los bajos niveles de actividad fisioldgica y por una respuesta menor ante estimulos

externos. !

ETAPAS DEL SUENO

El suefio se divide en dos estados diferenciados. Uno es el suefio NREM o suefio
de ondas lentas y el otro es el suefio REM o suefio de movimientos oculares
rapidos. El suefio NREM, a su vez, se divide en tres fases (1, 2 y 3) que van de
menos a mas profundidad del suefio. Los estados REM y NREM se alternan en
ciclos que en el recién nacido duran 40 minutos y se van alargando hasta los 90

minutos del adulto. 1-2
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Caracteristicas de cada tipo de suefio®

1. Suefio de ondas lentas o suefio NREM (sin movimientos oculares rapidos).
En él aparecen distintas fases en funcion de la profundidad del suefio, desde un
periodo de adormecimiento (N1) pasando por un suefio ligero (N2) hasta llegar al
estadio mas profundo (N3). La sucesién de una fase a otra es gradual. Cada
estadio tiene unas caracteristicas definidas desde el punto de vista del
electroencefalograma que permiten distinguirlos.

2. Suefilo con movimientos oculares rapidos (suefio REM). El suefio REM

sigue al suefio NREM y en él la actividad cerebral es mas rapida.

FISIOLOGIA DEL SUENO

El suefio es un estado fisiologico complejo, necesario e inherente a la vida. A
pesar de que ocupa aproximadamente un tercio de nuestras vidas y es una
funcion universal del cerebro, todavia existen muchas incognitas sobre su
naturaleza y funcién. Se trata de un fendmeno activo que requiere un cierto
esfuerzo para mantenerlo; en él coexisten diferentes estados de conducta con
distintas actividades fisiologicas y bioeléctricas.*

Durante el suefio, se producen una serie de cambios en las secreciones
hormonales entre los que podemos destacar:

* Hormona del crecimiento: Se segrega, principalmente, en la primera fase de

suefio lento.
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* Prolactina: Su secrecién se incrementa a los 60-90 min.

* Testosterona: Se observan los niveles mas altos.

* Hormona estimulante del tiroides: Alcanza su maximo por la tarde y durante el
suefio.

+ Cortisol: Su secrecion es inhibida.

» Melatonina: Su nivel empieza a incrementarse por la tarde, alcanza el maximo
entre las 3-5 de la madrugada.

* Aldosterona: Alcanza su maximo antes del despertar.

* Renina: Descenso marcado durante el REM (desciende la filtracion glomerular).

REGULACION DEL CICLO SUENO VIGILIAS

Todas las funciones de nuestro organismo funcionan mediante ciclos, esto es, se
repiten cada determinado tiempo; el suefio y la vigilia no son una excepcion.
Existen varios tipos de ciclos en el ser humano:
+ Ciclo circadiano: Su duracion es cercana a las 24 horas (circa: alrededor
de; diano: dia). Ejemplo: ciclo vigilia-suefio.
* Ciclo infradiano: Su duracién es mayor de 24 horas. Ejemplo: ciclo
menstrual.
» Ciclo ultradiano: Su duracion es menor que las 24 horas. Ejemplo: la

respiracion.
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Estos ciclos estan gobernados por relojes biolégicos internos que, a su vez, estan
influenciados por los sincronizadores externos, que son capaces, en determinadas
circunstancias de alterarlos.

El sincronizador externo méas potente del ciclo vigilia- suefio es la alternancia luz-
oscuridad. El suefio esta codificado por factores individuales, ambientales y
ontogénicos, que varian de individuo a individuo. Estos factores estan influidos por

dos mecanismos: el ritmo circadiano y la homeostasis del suefio.

a. Mecanismos homeostéaticos: Son los mecanismos que mantienen el equilibrio
interno, de manera que, a mas horas pasadas despiertos, mayor es la necesidad
de dormir, y a méas horas durmiendo, menos intensa es. Es decir, regula la
necesidad de dormir. La adenosina (que se acumula en el cerebro de forma
proporcional a la duraciéon de la vigilia) parece jugar un importante papel en su

regulacion. ©

b. Ritmo circadiano: los ritmos biologicos los definié Aschoff como: “aquellos
eventos dentro de un sistema biol6gico que ocurren a intervalos mas o menos
regulares”. El ciclo vigilia-suefio es el mas evidente de nuestros ritmos circadianos.
El ritmo circadiano regula los horarios del suefio: la regulacion circadiana supone
que, independientemente del tiempo pasado en vigilia, la necesidad de dormir
varia segun la hora del dia que sea. El regulador anatémico del ritmo circadiano
esta localizado en el niucleo supraquiasmatico del hipotalamo. Para adaptar los

ritmos circadianos al entorno, el organismo necesita la conjunciéon de estimulos
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ambientales y de agentes externos; entre los externos, el mas importante es la luz

ambiental. 7

EL SUENO NORMAL

En circunstancias normales, el suefio se organiza en varios ciclos repetidos de
forma secuencial a lo largo de una jornada. Los ciclos, a su vez, se organizan en
diferentes etapas atendiendo al nivel de profundidad y a las caracteristicas

fisioldgicas particulares de cada uno de ellos.

PATOLOGIA DEL SUENO

La Clasificacién Internacional de Trastornos del suefo las divide en disomnias,
Parasomnias, alteraciones asociadas a otras enfermedades y otros sindromes

propuestos. 8

Insomnio

Es el mas frecuente de todos los trastornos del suefio en la poblacién general, es
la dificultad persistente para la conciliacion o el mantenimiento del suefio,
despertar precoz o un suefio no reparador, a pesar de disponer de condiciones
adecuadas para el suefio; ademas se deben presentar algunas molestias diurnas

como fatiga o sensacion de malestar general, dificultad para la atencion, la
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concentracion o memoria, cambios en el rendimiento socio-laboral, sintomas
somaticos.

Es necesario diferenciarlo en primario y en secundario, este a su vez se subdivide
en insomnio agudo, insomnio psicofisioldgico, paradogjico, idiopéatico, debido a

trastornos mentales, por farmacos o toxicos, debido a problemas médicos. 8°

Trastornos respiratorios

Se caracterizan por una alteracion de la respiracion durante el suefio. Se produce
una obstruccion al flujo del aire en la via aérea. En este grupo encontramos a la
apnea central primaria, patron respiratorio de Cheyne Stokes, Sindrome de apnea

obstructiva del suefio, hipoventilacion alveolar central. 810

Hipersomnias
Grupo de enfermedades que se caracterizan por somnolencia diurna, que no es
atribuida a ninguna dificultad para el suefio nocturno ni a cambios del ciclo

circadiano.

Narcolepsia con cataplejia o Sindrome de Gelineau

Se caracteriza por una excesiva somnolencia diurna y cataplejia. Sus sintomas se
deben a una inusual propension para pasar, de forma muy rapida del estado de
alerta a la fase del suefio REM, y para experimentar eventos del suefio REM
disociados. La somnolencia aparece mas facilmente en situaciones monoétonas
gue no requieren una participacion activa, aunque pueden aparecer atagues

repentinos e incontrolables de suefio en circunstancias inusuales como
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caminando, conduciendo, comiendo. La cataplejia se caracteriza por pérdida
brusca del tono muscular, provocada por emociones fuertes y habitualmente
positivas; puede ser localizada o afectar varios grupos musculares del esqueleto
salvo los musculos respiratorios. Existe una fuerte asociacion de este trastorno
con el HLA (DQB1 o DR2) y al déficit de hipocretinas del hipotdlamo posterior.
Hipersomnia recurrente

Su principal paradigma es el Sindrome de Kleine- Levin que se caracteriza por la
aparicion de episodios de hipersomnia entre 1 y 10 veces al afio, los episodios
pueden durar desde pocos dias hasta varias semanas, precedidos de prédromos
que consisten en fatiga o cefalea; el paciente puede dormir hasta 16 horas al dia,
despertandose solo para comer, ademas presentan hipersexualidad, hiperfagia,

irritabilidad, agresividad o alucinaciones.

Hipersomnia idiopatica con suefio prolongado
Se caracteriza por somnolencia excesiva, constante y diaria durante al menos tres
meses, el suefio nocturno se prolonga entre 12 y 14 horas, durante el dia pueden

realizar siestas de 3 0 4 horas, sin que resulten reparadoras.

Hipersomnia idiopatica sin suefio prolongado
El suefio nocturno tiene una duracién entre 6 y 10 horas, los pacientes tienen

dificultad para despertarse del suefio nocturno y de las siestas.
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Suefio insuficiente inducido por el comportamiento
Consiste en la somnolencia secundaria a una deprivacién cronica del suefio
voluntaria, derivada de comportamientos que impiden alcanzar la cantidad de

suefio necesario para mantener un adecuado nivel de vigilia y alerta.

Otros tipos de hipersomnias
Debidas a enfermedades médicas como Parkinson, lesiones del hipotalamo,

hipotiroidismo, encefalopatia hepatica, insuficiencia renal. 811

Parasomnias
Trastornos de la conducta o comportamientos anormales que tienen lugar durante
el suefio. Se clasifican en parasomnias del despertar, parasomnias asociadas al

suefio Rem y otras parasomnias.

Parasomnias asociadas al despertar
Despertar confusional. Los individuos se despiertan desorientados en tiempo y
espacio, con bradipsiquia y con una marcada disminucién de la atencion y de la

respuesta a estimulos.
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Parasominas asociadas al suefio REM 812

Trastorno de conducta del suefio REM. Se caracteriza por la aparicion de
conductas anOmalas durante el suefio REM. Los sujetos suelen realizar
movimientos habitualmente violentos se pueden autolesionar. Otros tipos de
conducta menos agresivos son accesos de risa, gritos.

Paréalisis del suefio aislada. Incapacidad para hablar y realizar cualquier
movimiento con la cabeza, el tronco o las extremidades, debido a una perdida
completa del tono muscular. El sujeto suele presentar una intensa sensacién de
ansiedad y alucinaciones.

Pesadillas. Ensofaciones muy vivenciadas de contenido desagradable, y que
producen una importante sensacion de miedo en el sujeto. Predominan en la
segunda mitad de la noche y el sujeto suele recordar y es consciente de lo

sucedido cuando se despierta.

MOVIMIENTOS ANORMALES RELACIONADOS CON EL SUENO. 13

Sindrome de piernas inquietas. Trastorno del suefio caracterizado por una
necesidad imperiosa e irresistible de mover las piernas, se acompafia de

incomodas e incluso dolorosas parestesias.

Movimientos periodicos de las piernas. Episodios repetitivos de movimientos
bruscos, rapidos e involuntarios de las extremidades. Suelen producirse en

secuencias de 4 6 mas movimientos, separados entre si por un intervalo de 5 a 90’



Pagina 18

segundos. Los episodios ocurren durante las fases 1 y 2 del suefio, se producen
microdespertares repetidos y una interrupcion brusca del suefio, que

desestructuran el patrén normal del suefio.

Bruxismo. Por contraccién de los muasculos maseteros, pterigoideos internos y
temporales, produciendo un cierre enérgico de la mandibula superior e inferior.

Estas contracciones pueden ser aisladas y sostenidas, contraccion ténica.

DIABETES MELLITUS

Definicion

Grupo de trastornos metabdlicos cronicos, cuya caracteristica comudn es la
hiperglicemia, como consecuencia de defectos en la secrecion y/o accion de la
insulina. La hiperglicemia cronica y la desregulacion concomitante se asocian a

complicaciones micro y macrovasculares con repercusion multisistémica. 14

Epidemiologia

Hasta 2010 existian alrededor de 220 millones de personas con Diabetes Mellitus
(DM) en todo el mundo y su frecuencia ha incrementado a un ritmo aproximado de
42% cada 10 afios. > Se espera que, para el 2030 sea de 300 millones.'® La
prevalencia se estima en poblacién adulta, en un 2.3- 5%, y una proyeccion de

9% para el afio 2025. 18 Mas del 90% de estos enfermos corresponden a Diabetes



Mellitus tipo 2 (DM2) y es bien conocida la relacion intima entre alteraciones
metabdlicas que resultan en obesidad y dicha enfermedad.’® Se estima, sin
embargo, que hasta 50% de los afectados desconocen su diagnostico y solo un

25% esta con buen control de la enfermedad. 2°

Clasificacion4
La vigente clasificacion se basa en el sustrato fisiopatolégico de origen de la
enfermedad:

A) Diabetes Mellitus Tipo 1. Destruccién de células beta que lleva a
deficiencia absoluta de insulina.

B) Diabetes Mellitus Tipo 2. Defecto progresivo en la secrecion de insulina,
asociado a aumento en la resistencia a la insulina.

C) Diabetes gestacional. Diagnosticada durante el embarazo, que no cumple
criterios posteriores de diabetes.

D) Otros grupos especificos, como los causados por defectos genéticos en
la funcién de las células beta, defectos genéticos en la accién de insulina,
enfermedad del pancreas exocrino (fibrosis quistica) o inducida por
sustancias quimicas o medicamentos (tratamiento de HIV/ después de

trasplante de érgano).

Diagnoéstico de diabetes?!
Uno de los siguientes hace diagndstico:

e HDbA1C > 6.5%.
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e Glicemia en ayuno de 8 horas > 126 mg/dL.
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e Glicemia 2 horas después de prueba de tolerancia oral a glucosa >200
mg/dl.
e Glicemia tomada aleatoriamente >200 mg/dL con sintomas clasicos de

hiperglicemia.

Prediabetes: Categoria de riesgo. Este grupo de pacientes se relaciona a un
incremento del riesgo de desarrollar DM de 25 a 50% a 5 afios: Glucemia en
ayuno alterada (100- 125 mg/dL), Curva de tolerancia oral a glucosa anormal (a

las 2 horas de 140- 199 mg/dL) y HbALIC entre 57 y 6.4%. 2422

Tratamiento

Estrategias de prevencion

Se ha sugerido que en pacientes con alteracion de la curva de tolerancia oral,
glucosa de ayuno alterada y hemoglobina glucosilada en rango de 5.7 a 6.4%,
tienen alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus en el corto y mediano plazo y se
benefician de ingresar a un programa destinado a la pérdida de peso corporal (al
menos del 7%) e incremento de la actividad fisica a 150 minutos por semana de
intensidad moderada, como el caminar. 2

Por otro lado en este mismo grupo de sujetos, especialmente si tienen un indice
de masa corporal de 35 kg/m?, edad menor a 60 afios y mujeres, se sugiere el uso
de terapia con metformina. 24 El sustento clinico es la asociacion a otros factores
de riesgo cardiovascular como hipertensién y dislipidemia, lo que en conjunto

resulta de un riesgo incrementado de eventos cardiovasculares. Otras estrategias



Péginaz 1

farmacolodgicas descritas son los inhibidores de la alfa glucosidasa intestinal,
orlistat y tiazolidinedionas, todas ellas relacionadas con un decremento en la

incidencia y desarrollo de diabetes. 2125

Tratamiento farmacolégico de la Diabetes Mellitus tipo 22

A continuacion se enlistan las recomendaciones elementales vigentes y se maneja
como principios del manejo farmacoldgico.

1. Se prefiere a la metformina como el farmaco inicial siempre y cuando no se
contraindique y sea bien tolerado.

2. En pacientes de recién diagndstico con sintomas marcados y niveles muy
elevados de glucosa sanguinea o hemoglobina glucosilada, se debe
plantear terapia con insulina, con o sin agentes orales adicionales.

3. Si la monoterapia no insulinica a las dosis maximas toleradas no logra
mantener la hemoglobina glucosilada en objetivo durante 3 meses, se
recomienda asociar un segundo farmaco oral tipo péptido receptor del
agonista similar a glucagon o insulina.

4. Para individualizar el tratamiento y hacer ajustes subsecuentes, se debera
considerar eficacia, costo, potenciales efectos secundarios, efectos en el

peso, comorbilidades, riesgo de hipoglucemia y preferencia del paciente.
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5. Debido a la naturaleza progresiva de la enfermedad, la terapia con insulina
eventualmente estard indicada en la mayoria de pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2.

Tratamiento no farmacolégico

Aspectos nutricionales

La modificacion dietética es recomendada para todos los pacientes con diabetes y
debe ser individualizada. En pacientes con sobrepeso y obesos su programa esta
encaminado a promover la pérdida de peso, pues modestos cambios son capaces
de mejorar la glucemia, presion arterial y dislipidemia. Especial atencion merece el
monitoreo de la ingesta de carbohidratos, con preferencia hacia los vegetales,
frutas cereales y legumbres, restringiendo los lipidos, azucares simples y sodio.
Cambios en el patrén dietético resultan en pérdida de peso y mejoria del perfil
cardiometabdlico. 2126

Las personas con diabetes de manera ideal deben recibir educacion y soporte
para su automanejo, programas encaminados a mantener un perfil psicosocial y
emocional adecuado, lo cual se asocia a mejores resultados clinicos. Los

programas exitosos han sido eficaces para optimizar el control metabdlico,
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prevenir y manejar complicaciones y mejorar la calidad de vida, resultando una util

maniobra costo-efectiva.

Actividad fisica

Para pacientes adultos se recomienda el estandar de 150 minutos por semana de
actividad fisica aérobica moderada a intensa instaurdndose al menos 3 dias por
semana y evitando tener mas de 2 dias consecutivos sin ejercicio. La actividad
fisica regular con estas caracteristicas mejora el control de la glucosa sanguinea,
reduce el riesgo cardiovascular, contribuye a la pérdida de peso y favorece el
bienestar general del enfermo. 2127

De la misma manera, el tratamiento no farmacolégico de esta enfermedad

continua siendo a base de medidas dietéticas y ejercicio.

Metas de control?!

Para adultos y adultas no gestantes.
HbA1C <7%.
Glucemia preprandial 70-130 mg/dI.

Glucemia posprandial <180 mg/dI.

Para gestantes sin antecedentes de DM.

Preprandial <95 mg/dI.



Pagina 24

1h posprandial: <140 mg/dl.

2h posprandial: <120 mg/dI.

Para gestantes con antecedentes de DM.
Glucemia pre-desayuno, a la hora de dormir y a media noche: 60-99 mg/dI.
Posprandial: 100-129 mg/dI.

HbA1C <6%.

ASOCIACIONES: SUENO Y DIABETES MELLITUS.

Los problemas del suefio, como el insomnio, la apnea y el sindrome de piernas
inquietas son comunes en poblacién anglosajona. 22 En el Reporte Nacional de
Salud y Nutricion de USA, realizado entre 2005 y 2008, se examino
subjetivamente a 9448 adultos; los problemas relacionados al suefio se
presentaron en mas del 90% y hasta 40% con problemas especificos. La DM
apareci6 como factor de riesgo. Todas las alteraciones individuales como
sindrome de piernas inquietas, apnea del suefio y nicturia se asociaron a DM. De
manera curiosa, el suefio excesivo fue mas frecuente en este mismo grupo de
pacientes. 2°

La evidencia muestra que, la asociacion también puede ser inversa, es decir, la
asociacion de la alteracion del suefio con casos incidentes de DM. 30 Un meta

analisis con estudios de mas de 50 afios y mas de 100,000 individuos mostré que,
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la cantidad y calidad del suefio predice el riesgo de desarrollar DM2, siendo los
trastornos tanto la corta como larga duracion del suefio y la dificultad para
conciliarlo, con resultados estadisticamente significativos. 3!

Cada vez existe mayor conocimiento de factores de riesgo atipicos tanto para
presentacion como progresion de la DM2, uno de ellos es el referente a las
caracteristicas del suefio, pues la pobre cantidad y calidad del suefio ha aparecido
estrechamente relacionado al desarrollo y mal control de la DM.

La reduccion del suefio se ha convertido en un comportamiento comudn en las
sociedades modernas. Esto trae consigo alteraciones fisioldgicas que, directa o
indirectamente pueden contribuir a la fisiopatologia de la DM y obesidad.
Disminuciones en la duracién del suefio de individuos sanos redujeron la
sensibilidad a la insulina y no lograron una compensacion adecuada en funcién de
las células beta, 32 resultando en alteraciones de la tolerancia a la glucosa y
aumento en el riesgo de DM. 33 La falta de suefio juega un rol secundario en la
regulacion del apetito, incrementando la sintesis y secrecion de grelina, un
antagonista de la leptina, que aumenta el hambre y la ingesta de alimentos.
Entonces, la disfuncién del suefio, puede favorecer la aparicion de serios
problemas metabdlicos como DM y obesidad. 3435

En Estados Unidos de Norteamérica, los ultimos 50 aflos muestran una auto-
reportada disminucion en la duracion promedio del suefio en 1.5 a 2 horas, todo
asociado a la creciente prevalencia de obesidad y DM. 3¢ La relacién entre
alteraciones del suefio y las consecuencias metabdlicas reportadas parece ser
bidireccional y causal, sin embargo, estas asociaciones no han sido

completamente dilucidadas. La alteracién de multiples vias metabdlicas detona,
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ademas, en disminucién del gasto energético, aumento del apetito y cambios
inmunoldgicos; 37 los afectados, de manera adicional, tienen perfiles psicologicos
desfavorables.3®

Un meta andlisis de mas de 40 estudios que incluyé mas de 600,000 pacientes
adultos confirmé la relacion entre suefio corto (menos de 5 horas por noche) y
obesidad, otro problema asociado a resistencia a la insulina y DM, dichas
apreciaciones fueron confirmadas mediante estudio electrofisiologico. 3° Desde
entonces se han postulado mecanismos adicionales que se potencian en
pacientes con suefio corto como son el incremento en la liberacion de acidos
grasos libres, leptina y TNF del tejido adiposo.*°

La glucosa es el Unico sustrato energético para el cerebro humano, y es a este
nivel precisamente donde se pueden llevar a cabo mecanismos no convencionales
de su regulacién, ya que los periodos reducidos de suefio y el estrés comunmente
acompafiante causan elevaciones importantes y variaciones circadianas del nivel
de glucosa.**

Durante periodos de estrés existe activacion del eje hipotdlamo- hipofisis-
suprarrenal cuyo componente hormonal final, el cortisol, contrarregula los efectos
insulinicos con la resultante hiperglucemia; esta accion hormonal activa sistemas
adrenérgicos que tienen efecto adicional.? Por otro lado, el adipocito también
recibe influencia de insulina que es capaz de promover liberacion de adiponectina
y grelina, que estimula el apetito y en condiciones basales es contrarrestada por
leptina, esta relacion en favor de la primera promueve directamente estados

preglucémicos mecanismos pro- hiperglucémicos.*?
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El estudio de cohorte sobre el suefio de Wisconsin con 1024 individuos encontrd
asociacion entre un periodo de suefio de corta duracién, reduccion de leptina y
elevacion de grelina (que estimula el apetito), esto sugiere que la restriccion del
suefio puede incrementar el apetito.**

Durante el suefio, el cuerpo es capaz de mantener niveles constantes de glucemia
pues el cerebro continia recibiendo glucosa en ausencia de ingesta de alimentos.
Estudios en modelos animales demostraron inicialmente que la infusién de
glucosa durante el suefio tanto nocturno como diurno son capaces de inducir
intolerancia a la glucosa y pueden existir elevaciones de glucosa hasta del 30% y
de insulina en la misma proporcién, se teoriz6 en ese momento que durante el
suefio existe un incremento en la ritmicidad de la liberaciéon de insulina sin
modificarse el metabolismo de glucosa, mecanismo util en la manutencion de
niveles normales de glucosa.*®

Revisiones que sustentan mas estos verdaderos circulos viciosos, sugieren,
incluso, que, el tratamiento del desorden del suefio tiene el potencial de mejorar el
metabolismo de la glucosa y el equilibrio energético.*® La evidencia mas robusta
se encontré en enfermos con apnea obstructiva del suefio.

El panorama perece, incluso, ser todavia mas complejo, pues esta alteracion del
patron del suefio- DM- obesidad, como era de esperar, se ha asociado también a
mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular con variaciones relacionadas a la
edad y el sexo.*’

En 2011 fue publicado el estudio CARDIA en adultos jovenes con insomnio
(definido como la dificultad para conciliar el suefio o mantenerlo durante 3 o mas

noches por semana, mas una eficiencia menor al 80% en actigrafia del suefio)
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encontrando alteraciones tan importantes como el hecho de que, en 40 individuos
se encontrd asociacion del insomnio a un 23% de elevacién del nivel de glucosa,
48% en el nivel de insulina y 82% de elevacion del indice HOMA, marcador de
resistencia a la insulina, casi el triple de lo que presentaron los controles, asi, el
estudio encuentra una clara asociacion entre pobre calidad del suefio e
hiperglucemia, resistencia a la insulina y desarrollo de DM, esto planteé la
posibilidad de afeccién en el control glucémico en pacientes ya enfermos con
DM.*8

Estudios mayores, como el de Shim y cols. De la Universidad de Corea del Sur,
con casi 800 pacientes diabéticos tipo 2 y empleando herramienta no invasiva
(indice de calidad del suefio de Pittsburgh y el cuestionario de Berlin para riesgo
de apnea obstructiva del suefio que, brinda informacion adicional sobre presion
arterial y perfil metabdlico). Los resultados fueron impactantes: 38.4% de
diabéticos tenian mala calidad del suefio y 15.8% estaban en alto riesgo de apnea
obstructiva del suefio. Los obesos, ademas de un perfil desfavorable en la calidad
del suefio y riesgo de AOS, tenian un peor perfil metabdlico (hipertension, glucosa
elevada en ayunas e hipertrigliceridemia). Esto finalmente, se asocié a incremento
en el riesgo de enfermedades cardiovasculares. 4°

A partir de estas apreciaciones surge una gran cantidad de estudios que
demostraron dicha asociacion, tanto para el desarrollo como para el mal control
glucémico en pacientes diabéticos, especialmente en aquellos con DM2, forma

mas frecuente.50

Instrumentos para diagndstico del suefio
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Para valorar la calidad del suefio se tienen en la practica médica herramientas
utiles, que van desde la valoracion subjetiva hasta estudios electrofisioldgicos con
base en la polisomnografia.

En pacientes de servicios psiquiatricos en México se he empleado con éxito y se
ha confirmado la aplicabilidad del cuestionario que mide el indice de calidad del
suefio Pittsburgh.>! Este cuestionario consta de 24 preguntas que indagan la
dificultad para conciliar el suefio, los horarios para dormir, despertares, pesadillas,
ronquido, alteraciones respiratorias, calidad del dormir, ingesta de medicamentos
para este efecto y somnolencia diurna, esto arroja una puntuacién global y se
identifican individuos con mala calidad de suefio (sin especificar necesariamente
un trastorno especifico del suefio), dicho instrumento ya ha sido aplicado en
poblacién mexicana.

Estudios en sujetos mexicanos han calculado que un 62% de la poblacién adulta
en 1999 presentaba sintomas de trastornos del suefio.>? Para 2005 la cifra habria
incrementado a 75%.5° Esto es especialmente frecuente en pacientes con
padecimientos psiquiatricos, encontrandose este tipo de trastornos hasta en 90%
de enfermos con depresion mayor.54

Este cuestionario ya ha sido aplicado en el ambito de la medicina familiar con una
modificacion para pacientes asiaticos, se public6 en 2012 un estudio de 46
pacientes con DM2, identificando que pacientes con pobre calidad del suefio,
presentaron niveles notablemente mas elevados de hemoglobina glucosilada e

hiperglicemia.>®
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De manera relevante, un gran estudio con 300 pacientes dirigido por la
Universidad de Pittsburgh, demostrd, ademas de las asociaciones, que ya se han
descrito, una mayor frecuencia de alteracion en la calidad de vida de estos
enfermos.5°

En poblacion hispana estas alteraciones no han sido estudiadas a suficiencia y no
sabemos que tanto influye esta caracteristica en el buen control y seguimiento de
los pacientes con DM, por ello se pretende identificar la calidad del suefio en este

grupo de enfermos y su comportamiento clinico.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las guias de manejo de la DM de la Asociacion Americana de Diabetes
publicadas a inicios de 2014 reconocen la necesidad del manejo con medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas destinadas al adecuado control de la
enfermedad. Desde hace muchos afios se han identificado factores extrinsecos e
intrinsecos que influyen en el éxito del tratamiento como la modificacién de

patrones dietarios, de actividad fisica y educacion para la salud.

En Estados Unidos de Norteamérica se reporta mas del 50% de la poblacion
adulta tiene una calidad del suefio deficiente basada en instrumentos clinicos y de

electrofisiologia. Estudios clinicos y experimentales han demostrado asociacion
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entre un suefio deficiente en calidad y cantidad con la presencia y progresion de
enfermedades cronico- degenerativas, especialmente Sindrome Metabdlico y DM,;
asi, individuos con este tipo de alteraciones pueden presentar mayor incidencia de
DM, peor control metabdlico y, por ende, mayor incidencia de complicaciones
tardias de la enfermedad.

Resulta de gran importancia reconocer la influencia de la mala calidad del suefio
como un factor de riesgo asociado al descontrol glucémico en pacientes diabéticos
gue, a pesar de cambios en el estilo de vida y adecuado tratamiento farmacolégico

no logran los resultados clinicos esperados.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es el efecto que tiene la mala calidad del suefio sobre el control glucémico

en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 27?

1.3 JUSTIFICACION

La DM es la enfermedad cronico- degenerativa mas frecuente en nuestro pais y se
asocia a incremento de la mortalidad global, generando ademas gran consumo del
presupuesto en salud. Las alteraciones de la calidad del suefio son
extremadamente frecuentes en el mundo y repercuten negativamente en la calidad
de vida de quien las padece. Recientemente se ha confirmado que existe un

negativo vinculo entre las dos entidades. La mala calidad del suefio parece ser un
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causal de mal control glucémico, sin embargo los estudios realizados en poblacion
latina son escasos.

Siendo que existe la posibilidad de determinar estas variables clinicas facilmente
con instrumentos clinicos, es viable poder conocer la presencia de estas

anormalidades y su potencial vinculo.

De esta manera, al identificar un mayor nimero de factores de riesgo para el
desarrollo y progreso de la enfermedad y de sus complicaciones croénicas,
tenemos la oportunidad de una mas amplia posibilidad de intervencién en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en las Clinicas de primer nivel y en

particular la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

El factor que mediremos asociado al control del paciente diabético puede ser de
gran utilidad, el realizar un tamizaje de diagnéstico en los pacientes atendidos en
la unidad, que permita una posterior intervencion clinica, pudiera tener un impacto

benéfico en el control glucémico de los enfermos.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General
Determinar la influencia de la mala calidad del suefio en el control glicémico de los

pacientes con Diabetes Mellitus en la CMF “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.
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1.4.2 Objetivos especificos

Objetivo especifico 1. Determinar la prevalencia de alteraciones en la calidad del
suefio en pacientes con Diabetes Mellitus 2 de la CMF “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTE, con base en el instrumento de medicién el indice de Calidad del Suefno

de Pittsburgh.

Objetivo especifico 2. Determinar la prevalencia de pacientes con Diabetes
Mellitus 2 que logran objetivos de control glicémico éptimo en la poblacion

estudiada, segun las guias 2014 de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA).

Objetivo especifico 3. Evaluar la calidad de suefio en los siete componentes
distintos que conforman el instrumento de evaluacion de suefio: calidad subjetiva
del suefio, latencia (cantidad de tiempo que lleva conciliar el suefio), duracion,

eficiencia habitual, alteraciones, uso de medicacion hipnética y disfuncion diurna.

Objetivo especifico 4. Asociar la calidad de suefio con el control glucémico de los

pacientes en funcion de variables socio-demogréficas; sexo y edad.

Objetivo especifico 5. Asociar la calidad de suefio con el control glucémico de

los pacientes en funcion del indice de masa corporal.

Objetivo especifico 6. Asociar la calidad de suefio con el control metabdlico de
los pacientes en funcion de variables propias de la enfermedad como tiempo de

diagndstico y tipo de tratamiento.
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1.5 HIPOTESIS

En estudios descriptivos no es necesario plantear hipotesis.

2.- MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO.

Prospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

2.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.
Pacientes con Diabetes Mellitus 2 que asisten con regularidad al M6dulo MIDE
(M6dulo Integral de Diabetes por Etapas) de la CMF Dr. Ignacio Chavez del

ISSSTE.

Periodo de estudio: 01 de mayo al 30 de junio de 2014.

2.3 TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA.
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Se realiz6 muestreo no probabilistico, y calculo de tamafio de muestra con la
férmula para datos globales y un intervalo de confianza de 95% aplicando la

siguiente formula:

N=Z?pqg/E?
Donde Z = 1.96
Pyg=0.5
E=0.08

Por lo tanto:

(1.96)? (0.5)(0.5)/ 0.082 = 150 pacientes

2.4. CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 con seguimiento mayor a
6 meses en el médulo MIDE de la Clinica.

2.- Mayores de 18 afios.

3.- Que deseen participar en el protocolo de estudio firmando consentimiento

informado.

2.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con enfermedades psiquiatricas 0 que consuman psicofarmacos por
algun otro motivo.

2.- Pacientes con infecciones activas.

3.- Pacientes que se encuentren tomando algun corticoesteroide.
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2.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que retiren su consentimiento de participar durante el estudio.

2.- Pacientes que no completen la evaluacion bioquimica y clinica indispensable

para el estudio.

2.5 VARIABLES DE ESTUDIO

Tipo de | Definicién Definicién Categorizacién
Variable variable | conceptual operacional
y
medicion
indice de calidad | Cuantitativa | Score de | Puntaje obtenido en | Calificacion numérica
del suefio. discreta puntuacién  que | la Escala de | del cuestionario
califica calidad y | Pittsburgh
cantidad del
suefio
Edad Escalar Tiempo Afios cumplidos al | Variable escalar
Transcurrido momento del estudio
Cuantitativa | desde el Numero de afios
discreta nacimiento de un
individuo
Sexo Cualitativa | Caracteristicas Fenotipo de | 1.- Femenino
nominal fisicas, biolégicas | masculino y | 2.- Masculino
dicotémica | y anatémicas que | femenino.
diferencia al
hombre y a la
mujer.
Peso Escalar Resultado o | Medida Kilogramos
Cuantitativa | medida de todos | somatométrica
continua los componentes | expresada en
del cuerpo | kilogramos
humano.
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Talla Escalar Altura de un | Medida Centimetros
Cuantitativa | individuo en | somatométrica
continua posicion  vertical | expresada en
desde el punto | centimetros
mas alto de la
cabeza hasta los
talones.
indice de masa Medida de | Relacién  existente | Infrapeso <18.5
corporal Cualitativa | asociacién entre | entre el peso y la | Normal 18.5-24.9
ordinal el peso y la talla | talla de un individuo. | Sobrepeso 25-29.9
de un individuo. Obesidad Grado | 30-
34.9
Obesidad Grado Il 35-
39-9
Obesidad Grado Il
>40
Tiempo de | Escalar Tiempo Afos desde que se | Afios
diagnéstico de | Cuantitativa | transcurrido entre | diagnosticé la
DM2 discreta el diagnéstico de | enfermedad
Diabetes Mellitus
hasta la fecha
Control de | Cualitativa | Cifras 6ptimas de | Cifras recomendadas 1. Control
glucemia nominal glucosa sérica. por la ADA. 2. Descontrol

2.6 DISENO DEL ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en el Médulo de Manejo Integral de Diabetes por Etapas

(M6dulo MIDE) de la Clinica de Medicina Familiar del ISSSTE “Dr. Ignacio Chavez”.

Durante su visita de revisién médica se realizé exploracion fisica completa. Previamente

se tomaran estudios bioquimicos completos en muestra venosa y ayuno estricto.

Después de explicarle los objetivos del estudio, se invitd a los pacientes a participar

mediante la firma de un consentimiento informado por escrito (Anexo # 1). Posteriormente

se aplicé una ficha de identificacién con las variables a analizar (Anexo # 2). Se aplicé la

encuesta de Indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh, validado para pacientes

mexicanos (Anexo No. 3) en Unica medicion.
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El cuestionario investiga los horarios para dormir, eventos asociados al dormir,
despertares, pesadillas, ronquido, alteraciones respiratorias, calidad del dormir, ingesta de
medicamentos para dormir y existencia de somnolencia diurna. Son 19 reactivos que se
agrupan en 7 componentes y se califican con una escala de 0 a 3. La suma de
componentes da una calificacion global en donde una puntuacién mayor indica una menor
calidad en el dormir. Los estudios de correlacién al instrumento original fueron
satisfactorios y los autores informaron que, una puntuacion global mayor a 5 distingue a
los sujetos con un mal dormir de aquellos que duermen bien con una elevada sensibilidad

y especificidad (89.6 y 86.5%, respectivamente).

Este instrumento se ha validado en castellano con poblacién Espafiola, Colombiana y
Mexicana. En 2008, fue publicado en la Gaceta Médica de México el estudio que valida el
cuestionario en poblacion mexicana para pacientes psiquiatricos por el grupo del Dr.

Alejandro Jiménez y la Dra. Adriana de la Vega, del Instituto Nacional de Psiquiatria

“Ramon de la Fuente Mufiz”. %*

Para esta modificacion se ocupd la traduccién de Royuela y Macias, realizandosele

Gnicamente ajustes a algunas expresiones al espafiol coloquial de nuestra poblacion. !

2.7 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé6 medicién de variables demogréaficas y clinicas mediante estadistica
descriptiva y se expresaron los valores como media o promedio aritmético, y

desviacién estandar.

Los resultados se presentan en tablas. |

" Comentado [dh1]: Eliminar sombreado




Para determinar la asociacion entre calidad de suefio y control metabdlico se
utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman con nivel de significancia 0.05 y

programa estadistico SPSS version 18.

3.- ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

3.1 PROGRAMA DE TRABAJO

Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio
2014 2014 | 2014 | 2014 | 2014 | 2014

Elaboracion y aceptacion del
protocolo de tesis

Elaboracion de cuestionarios y
valoracion clinica

Proceso y andlisis de resultados

Elaboracion de conclusiones

Presentacion del trabajo final
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3.2 RECURSOS
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3.2.1 RECURSOS HUMANOS
Investigador principal: Lizeth Nayeli Bonilla Hernandez. Residente
Asesor clinico: Dr. Oscar Acevedo Giles

Asesor metodoldgico: Bidlogo Alberto Gonzalez Pedraza Avilés

3.2.2 RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES

- Computadora personal.
- Hojas de papel.

- Impresora.

- Boligrafos.

- Calculadora.

3.2.3 RECURSOS FINANCIEROS

No se requieren recursos adicionales. Los estudios bioquimicos se realizan de
manera rutinaria en la unidad.

3.3 ASPECTOS Y CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio es observacional, transversal y descriptivo con el uso de un
cuestionario para obtener la informacion buscada, se emplearon herramientas no
invasivas previamente validadas. Igualmente se llevé a cabo la medicion de
variables bioguimicas rutinarias. Por lo anterior la investigacion se clasifica como
riesgo minimo segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion.
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Se hace mencion que el estudio se apega integramente al referido Reglamento asi
como a la declaracién de Helsinki de 1964, y sus posteriores modificaciones

incluida la de octubre 2013 en Fortaleza, Brasil.

En ningln momento se expone al paciente a riesgo alguno, toda la informacion
obtenida sera estrictamente confidencial.
El estudio fué sometido a las Comisiones de Investigacion y Etica institucionales,

obteniendo el nimero de registro 215.2014
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RESULTADOS.

Se estudid en total a 150 pacientes con un promedio de edad de 60.7+/- 10.2
afios. De estos, el 64% fueron mujeres y 36% hombres. En la distribucién por
grupos de edad, predomina el de 59 afios en adelante (64%), le sigue el grupo de
39 a 58 afios (34%). El estado civil del 70.7% de la poblacion de estudio era
casado. El grado de estudios es variable, siendo en orden de frecuencia,
preparatoria (38%), licenciatura (26.7%), primaria (18%) y secundaria (17.3%). Las

caracteristicas sociodemograficas se resumen en la Tabla 1.

Con relacion a las caracteristicas propias de la enfermedad, 88 pacientes (58.7%)
se consideraron como controlados y 62 (41.3%) en descontrol con base al
resultado de la glucosa sérica en ayuno. Si se considera a la Hemoglobina
Glucosilada, 97 pacientes (64.7%) estan en adecuado control y 53 (35.3%) en
descontrol glucémico. Se presentd un mayor porcentaje de la poblacion estudiada
(56.7%) con un tiempo de diagnoéstico de la enfermedad de 1 a 10 afios. El 77.3%
(116 pacientes) emplean un régimen terapéutico que incluye insulina. Estos

resultados se presentan en la tabla 2

Se realiz6 medicién del peso corporal e indice de masa corporal. Como se
observa en la Tabla 3, sélo un 15.3% (23 pacientes) permanecen en peso hormal,

mientras que el 39.3%, (59 pacientes) presentan algin grado de obesidad.

Empleando el Cuestionario para el indice de calidad del suefio de Pittsburgh,

Unicamente el 37.3% de los sujetos estudiados (56) obtuvieron una calificacién
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satisfactoria (5 puntos o menos), que indique buena calidad del suefio. El resto
(105 pacientes) es compatible con mala calidad del suefio. La distribucion se

muestra en la Tabla 4.

La Tabla 5 muestra la distribucién en la puntuacién por cada dimension o area del
cuestionario, la dimensiones alteraciones del suefio (x= 1.47) y latencia suefio
(x=1.35) presentaron las promedios mas altos, mientras que uso de medicamentos
para dormir (x=0.44) y eficiencia de suefio habitual (x=0.55) los méas bajos,

recordando que puntuaciones mas altas reflejan peor calidad de suefio.

Para identificar asociacién entre variables se utilizé el coeficiente de correlaciéon de
Spearman. No se obtuvo asociaciéon con significancia estadistica entre la calidad
de suefio segun cuestionario de Pittsburgh y el control glicémico por ambos
parametros de los pacientes, en total, y por sexo o algin grupo de edad.

Resultados en tabla 6.

Asociaciones estadisticamente significativas entre mala calidad del suefio y control
glicémico se obtuvieron Unicamente en 2 perfiles clinicos: para el indice de masa
corporal en Obesidad Grado 3 (p= 0.025; coeficiente de correlacion= .923). (Tabla
7), y en aquellos pacientes con un tiempo de diagnostico entre 21 y 30 afios
(p=0.038; coeficiente de correlacion=.522). (Tabla 8). El resto de componentes

clinicos no presento6 una asociacion estadisticamente significativa.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas propias de la Diabetes Mellitus.

Parametro Frecuencia % % Acumulado
Glucosa en ayuno
Controlado 88 58.7 58.7
Descontrolado 62 41.3 100.0
Cifras de Hemoglobina
Glucosilada
Controlado 97 64.7 64.7
Descontrolado 53 35.3 100.0
Tiempo de diagnéstico
1a10 afios 85 56.7 56.7
11 a 20 afios 47 31.3 88.0
21 a 30 afios 16 10.7 98.7
31 0 mas afios 2 1.3 100.0
Tipo de tratamiento
No farmacolégico 2 1.3 1.3
Hipoglucemiantes orales 32 21.3 22.7
Hipoglucemiantes orales mas 108 72.0 94.7
insulina
Solo Insulina 8 53 100.0
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Tabla 3. Resultados del indice de masa corporal de la poblacién de estudio
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Tabla 4. Resultados del Cuestionario de Pittsburgh.
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Tabla 5. Resultados del cuestionario de Pittsburg por dimensién
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Tabla 6. Asociacion entre calidad de suefio segln cuestionario de Pittsburgh y control
glucémico de los pacientes en total y por sexo y grupos de edad

_ -.803 0.407
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Tabla 7. Asociacion entre calidad de suefio segun cuestionario de Pittsburgh y
control glicémico de los pacientes con base en el indice de masa corporal
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Tabla 8. Asociacion entre calidad de suefio segun cuestionario de Pittsburgh y
control glicémico de los pacientes con base en tiempo de diagnéstico y tipo de
tratamiento.
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DISCUSION.

Los problemas del suefio, especificamente hablando de su mala calidad, son
frecuentes en nuestra poblacion, pues, hasta el 62% de los pacientes de nuestro
estudio tienen grados variables de disfuncion. Estas cifras son menores al 90% de
frecuencia reportada en sujetos americanos lo mostrado en el Reporte Nacional

de Salud y Nutricion de Estados Unidos de Norteamérica publicado en 2012. 2°

Por otro lado, los pacientes diabéticos que acuden a consulta al Médulo MIDE de
forma regular, a pesar del seguimiento continuado en nuestra unidad de estudio,
tienen una alta frecuencia de descontrol glucémico, basado en las
recomendaciones de la Sociedad Americana de Diabetes 2014, 2! con una cifra
cercana al 40% de sujetos con descontrol, lo que eventualmente se asocia a

progresion de complicaciones tardias.

Bien documentada ha sido la asociacién entre estas dos entidades, cuya
interrelacion es claramente bidireccional, reflejada tanto en causalidad como en
malos resultados clinicos. La pobre calidad del suefio se ha asociado con mayor
incidencia de los componentes del sindrome metabdlico, este fendmeno fue
ampliamente descrito por Van Cauter y cols, en un estudio epidemiolégico en 2008
gue muestra similitud con nuestro estudio, pues asociaron fendmenos aislados
como la dificultad para conciliar y mantener el suefio con diabetes mellitus e indice

de masa corporal anormal. 4> Estudios experimentales posteriores mostraron la
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disrregulacion leptina/ grelina que resulta en incremento del apetito y sobrepeso
en este perfil de individuos;*3#* de la misma manera, el grupo de Spiegel identificd
que, estas alteraciones del ciclo circadiano correlacionan con secrecion de
hormonas contrarreguladoras de la insulina, cuyo resultado clinico es la tendencia

a la hiperglucemia.3>38

Yi-Wen Tsai y cols identificaron que tanto la calidad, como la falta de suefio y
dormir menos eficientemente, se correlaciona significativamente con un mal

control glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. 5°

No obstante lo anteriormente reportado y referido por diferentes autores, en este
estudio, no se logré identificar asociacion clinica de la mala calidad del suefio con
descontrol de las cifras de glucemia en la mayoria de nuestros pacientes, salvo en
el grupo de enfermos con 21 a 30 afios de diagnostico, cambio que,
probablemente se da en este grupo etario con pacientes de diagndstico reciente,

con frecuente reduccion del interés dependiente del tiempo.

Estudios clinicos, como el de Hyvert y cols, en un meta analisis con mas de
600,000 pacientes muestra ese vinculo, especialmente el de suefio corto con
obesidad, 40 lo cual, al menos respecto al grado 3 de obesidad se documento6 en

nuestro estudio.

Si bien, las herramientas neurofisioldgicas son mucho mas certeras para identificar

estas alteraciones en el patrén del suefio, otros instrumentos de medicidon, como
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los cuestionarios validados (el de empleo més extendido, el de Pittsburgh), pueden
representar una adecuada herramienta de tamizaje en la mayoria de la poblacion.
Finalmente, siendo un método subjetivo, es la principal limitante de nuestro

trabajo.

F. Broglio en su estudio controlado con poblacién sana y midiendo la calidad del
suefio por actigrafia de mufieca, demostrdé que, en comparacion con los controles
sanos, los diabéticos se mueven mas en la cama y tienen un suefio mas
fragmentado e ineficiente; tales anormalidades parecen relacionarse con el grado
de control glucémico, tal como se expresa con los niveles de hemoglobina

glucosilada. 3°

Con las limitaciones propias de este estudio; descriptivo con muestreo no
probabilistico, discernimos de lo postulado por la mayoria de autores, pues,
segun los resultados obtenidos en este trabajo, sustentamos la idea de que el
buen control del paciente diabético no se asocia a un solo factor, sino que es
multifactorial y, probablemente los condicionantes de descontrol es nuestra

poblacion son diferentes.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Mas de la mitad de los pacientes presentaron mala calidad de suefio, por lo que se

hace necesario realizar este diagndstico de rutina en los pacientes con DM2.

Entre el 30 al 40% de los pacientes presentaron mal control glucémico no obstante

pertenecer al médulo de diabetes de la clinica.

En el andlisis bivariado, no se presenté asociacion entre calidad del suefio y el
control glicémico, por lo que se sugiere realizar estudios con diferentes tipos de
disefio que incluyan seguimiento de los pacientes, y cuyo andlisis de variables sea

multifactorial o multivariado.
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Anexo #1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

PROTOCOLO: Efecto de la mala calidad del suefio en el control glucémico de pacientes con
Diabetes Mellitus 2 en la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE

Investigador principal: Lizeth Nayeli Bonilla Hernandez
Sede donde se realizara el estudio: CMF Dr. Ignacio Chéavez del ISSSTE

Se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se
conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

El estudio que estamos realizando consiste en identificar si existe alguna relacién entre el mal
control de la glucosa en la sangre y los malos habitos de suefio. Se ha visto en otros estudios que
las personas que tienen problemas con su higiene del suefio pueden tener problemas para llevar el
control de su azucar.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. Hasta el dia de hoy se conocen muchas situaciones que
interfieren en el buen control del azlicar en la sangre, sin embargo, con el avance de la ciencia se
han identificado otras alteraciones que producen esta falta de control. Existen estudios en otros
paises en los que se ha visto que los pacientes que no duermen bien tienen méas problemas para
controlar el azdcar en la sangre. Si identificamos este tipo de problemas en los pacientes es
posible que podamos tener mas herramientas para ayudar a los enfermos diabéticos evitando
complicaciones serias de su enfermedad.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacién que tiene como objetivo
conocer la influencia que tiene la mala calidad del suefio con el control de la glucosa de los
pacientes con Diabetes Mellitus 2, es decir, conocer si los problemas relacionados al suefio tiene
algun efecto para el descontrol de la diabetes de los pacientes. Pretendemos saber que tan
frecuentes son estos problemas.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que los pacientes
gue duermen mal controlan peor su azucar en sangre.

Con este estudio conocera de manera clara primero si usted tiene algin problema con su
capacidad de dormir y en caso de ser asi, si esto esta interfiriendo con el control de su diabetes
provocandole elevacion de su azlcar en la sangre.

Este estudio permitird que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento
obtenido y sabremos si ayudando a dormir mejor en nuestros pacientes, tendran mejores
resultados en su salud.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus
hébitos y sus antecedentes médicos. El estudio se realizar4 durante sus citas de control de la
diabetes. Inicialmente se le realizara una serie de preguntas encaminadas a identificar si concilia y
mantiene adecuadamente el suefio, sabremos si su calidad del suefio es buena o mala. Le
haremos saber el resultado que obtuvo. Por otro lado, se evaluaran sus resultados de laboratorio
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gue se revisan en la consulta y en ese momento se tomara ademas una muestra de sangre en uno
de los dedos para confirmar sus niveles de azlcar en la sangre. Se revisaran el resto de sus
examenes sanguineos y buscaremos si existe alguna relacion entre sus habitos del suefio y sus
problemas para controlar su azlcar. La gran ventaja es que es un estudio que no requerira algan
procedimiento diferente a los que rutinariamente se le realizan.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera implica la toma de sangre rutinaria para sus citas de control con riesgos en su salud
minimos y pasajeros, como dolor temporal y a veces, formacion de moretes que sana sin
complicacién. La frecuencia con que se presentan complicaciones serias es casi nula.

La segunda parte del estudio se le aplicard en ese mismo momento. Es un cuestionario que no
implica riesgo alguno.

En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario o requiera otro tipo de atencion,
ésta se le brindara en los términos que siempre se le ha ofrecido.

ACLARACIONES

« Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

« Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite-, informando las razones de su decision, la cual sera
respetada en su integridad.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

* No recibira pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

« La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

« En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario no previsto, tiene derecho a
una indemnizacién, siempre que estos efectos sean consecuencia de su participacién en el
estudio.

« Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la
informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor
Fecha

Testigo
Fecha

Testigo
Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la investigacion; le
he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me
apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador
Fecha
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CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

PROTOCOLO: Efecto de la mala calidad del suefio en el control glucémico de pacientes con
Diabetes Mellitus 2 en la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

Investigador principal:  Lizeth Nayeli Bonilla Hernandez
Sede donde se realizara el estudio: CMF Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de investigacién por
las siguientes razones:

Firma del participante o del padre o tutor
Fecha

Testigo
Fecha

Testigo
Fecha
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Anexo # 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo de tesis

Efecto de la mala calidad del suefio en el control metabdlico de pacientes
con Diabetes Mellitus 2 en la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio

Chavez” del ISSSTE

Expediente clinico

Nombre del paciente

Edad__ Afos Sexo

Peso __ Kg Talla__ Mts. IMC

Estado civil Escolaridad

Presion arterial: Sist6lica mm/hg Diastélica mm/hg
Tiempo de diagnostico de DM2

Tratamiento farmacoldgico empleado

Glucosa de ayuno mg/dL Hemoglobina glucosilada %
Colesterol mg/dL Triglicéridos mg/dL
Acido drico mg/dL
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Anexo # 3

Apéndice

indice de Calidad de Suefo de Pittsburgh

Nombre y apellidos:

Sexo: Edad:

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido durante el dltimo mes. Intente responder
de la manera mas exacta posible lo ocurrido durante |a mayor parte de los dias y noches del dltime mes. Por favor
conteste TODAS las preguntas.

1. Durante el Uitimo mes, ¢cudl ha sido, usuaimente, su hora de acostarse?

2. Durante el dltimo mes, jcuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del ditimo mes?
(Apunte el tiempo en minutos)

3. Durante el ltimo mes, £a que hora se ha estado levantando por la mafiana?
{',CUZ'IHIE]S horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el dltimo mes?
(el tiempo puede ser diferente al que permanezca en la cama) (Apunte las horas que cree haber dormido)

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su caso. Por favor, conteste TODAS
las preguntas.

5. Durante el Ultimo mes, ; cuantas veces ha tenido proble- 1) Sufrir dolores: .
mas para dormir a causa de: ( ) Ninguna vez en el dltimo mes
i = i i Menos de una vez a la semana
a) No poder conciliar el suerio en la primera media hora: { Una o dos veces a |a semana

( ) Ninguna vez en el dltimo mes >
E } Menos de una vez a la semana { ) Tres o mas veces a la semana

Una o dos veces a la semana j) Otras razones (por favor describalas a continuacion):
{ ) Tres o mas veces a la semana

b) Despertarse durante /a noche o de madrugada: - —
{ ) Ninguna vez en el ditimo mes ( ) Ninguna vez en el ditimo mes
Menos de una vez a la semana ( ) Menos de una vez a la semana
E Una o dos veces a la semana { Una o dos veces a la semana
{ ) Tres o mas veces a la semana Tres o mas veces a la semana
C) Tener gue levantarse para ir al sanftario: 6. Durante el Giimo mes ;como valoraria, en conjunto, la
( ) Ninguna vez en el altimo mes calidad de su dormir?
E Menos de una vez a la semana () Bastante buena
Una o dos veces a la semana ( )Buena
( ) Tres o mas veces a la semana ( )Mala
d) No ﬂoder respirar bien: ( ) Bastante mala
( ) Ninguna vez en el altimo mes
( ) Menos de una vez a la semana 7. Durante el dltimo mes, ¢cuantas veces habra tomado
( ) Una o dos veces a la semana medicinas (por su cuenta o recetadas por el médico) para
( ) Tres 0 mas veces a la semana dormir? ”
e) Toser o roncar ruidosamente: () Ninguna vez en €l titimo mes
Ninguna vez en el Gltimo mes () Menos de una vez a la semana
Menos de una vez a la semana { una o dos veces a la semana
{ ) Una o dos veces a la semana Tres 0 mas veces a la semana
( ) Tres o mas veces a la semana L o .
o §. Durante el ultimo mes, jcuantas veces ha sentido som-
f) Sentir frio: . nolencia mientras conducia, comia o desarrollaba algu-
( ) Ninguna vez en el Ultimo mes na otra actividad?
E Menos de una vez a la semana () Ninguna vez en el Gitimo mes
Una o dos veces a la semana ( ) Menos de una vez a la semana
( ) Tres 0 mas veces a la semana Una o dos veces a la semana
q) Sentir demasiado calor: { Tres o mas veces a la semana
( ) Ninguna vez en el ultimo mes
{ ) Menos de una vez a la semana 9. Durante el ditimo mes, ;jha representado para usted
E ; Una o dos veces a la semana mucho problema el “tener animos” para realizar alguna
Tres 0 mas veces a la semana de las actividades detalladas en la pregunta anterior?
h) Tener pesadillas o “malos suefios™ () Ningun problema
Ninguna vez en el Gltimo mes () Un problema muy ligero
Menos de una vez a la semana { } Algo de problema
{ ) Una o dos veces a la semana un gran problema

( ) Tres 0 mas veces a la semana
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Instrucciones para calificar el indice de Calidad de Suefio de Pittsburg

Compenente 1: Calidad de suefio subjetiva
Examine la pregunta 6, y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
Bastante buena 0
Buena 1
Mala 2
Bastante mala 3

Calificacion del componente 1

Compenente 2: Latencia de suefio
1. Examine |a pregunta 2, y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
<15 minutos 0
16-30 minutos 1
31-60 minutos 2
>60 minutos 3
2. Examine la pregunia 5a, y asigne el valor correspondiente
Respuesta Valor
Ninguna vez en el Ultimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o mas veces a la semana 3

3. Sume los valores de las preguntas 2 y 5a
4. Al valor obtenido asigne el valor correspondiente

Suma de 2y 5a Valor
0
1-2 1
34 2
5-6 3

Calificacion del compenente 2

Compenente 3: Duracion del dormir
Examine la pregunta 4 y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
=7 horas 0
6-7 horas 1
5-6 horas 2
<5 horas 3

Calificacion del compenente 3

Compenente 4: Eficiencia de suefio habitual

1. Calcule el nimero de horas que se pasé €nla cama, en
base a las respuestas de las preguntas 3 (hora de
levantarse) y pregunta 1 (hora de acostarse)

2. Calcule la eficiencia de suefio {ES} con la swguweme
formula

[Num. horas de suefio (pregunta 4)+Nam. horas pasadas
en lacama]x100=ES (%)

3. Ala ES obtenida asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
> 85% 0
75-84% 1
65-74% 2
<65% 3

Calificacion del componente 4

Compenente 5: Alteraciones del suefio

1. Examine las pregunias Sb a 5j y asigne a cada una el
valor correspendiente

Respuesta Valor
Ninguna vez en el dltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o mas veces a la semana 3

2. Sume las calificaciones de las preguntas 5b a 9]
3. Ala suma total, asigne el valor correspondiente

Suma de 5b a 5§ Valor
0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3

Calificacion del componente 5:

Compenente 6: Uso de medicamentos para dormir
Examine la pregunta 7 y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
Ninguna vez en el dltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres 0 mas veces a la semana 3

Calificacion del componente 6:

Compenente 7: Disfuncién diurna
1. Examine la pregunta 8 y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
Ninguna vez en el Ultimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o mas veces ala semana 3
2. Examine la pregunta 9y asigne el valor correspondiente
Respuesta Valor
Ningdn problema 0
Problema muy ligero 1
Algo de problema 2
Un gran problema 3

Sume los valores de la pregunta 8y 9
4. Ala suma total, asigne el valor comrespondiente:

Sumade 8y 9 Valor
0 0
1-2 1
3-4 2
56 3

Calificacion del componente 7:

Calificacion global del ICSP
(Sume las calificaciones de los 7 componentes)

Calificacion global:
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