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RESUMEN

Titulo de la Tesis: Calidad de vida en pacientes diabéticos tipo 2 en adultos
hospitalizados y de la consulta externa de Medicina Familiar del Hospital General

de Zona con Medicina Familiar No.9 de Ciudad Guzman Jalisco.

Antecedentes: El envejecimiento demografico ya no es un fantasma que nos
acecha, es una bomba que ha explotado y se ha hecho realidad con sus nimeros
abrumadores y su imponente carga a los servicios sociales y de salud. La
transicion demografica y el envejecimiento poblacional creciente se cuentan entre
los factores que hacen hoy que el marco de la préactica clinica a nivel mundial sea
diferente al de hace solo 20 afios, considerando que existe mayor prevalencia de
enfermedades crénicas como la Diabetes Mellitus tipo 2. La calidad de vida ha
sido motivo de interés creciente para los clinicos en las tres ultimas décadas
debido a que se considera una variable de desenlace muy importante de la
atencion meédica, y para medirla se han construido instrumentos geneéricos
especificos que varian de acuerdo con el tipo de pacientes de estudio, escenario
de administracion y tipo de cuestionario, se incluye las esferas fisica, psicolégica y
social de la salud vistas como areas diferentes que estan incluidas por

experiencias, creencias, expectativas y percepciones de las personas.

Objetivo: Se Determind la calidad de vida en los pacientes diabéticos
hospitalizados y los que acuden a la consulta externa de medicina familiar en el
Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No.9 (HGZ MF No. 09)
en Ciudad Guzman.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo, a 73
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del HGZ MF No0.9 que acudieron a la
consulta externa de medicina familiar asi como 73 pacientes hospitalizados en
dicha unidad considerando los criterios de seleccion, a los que se les aplico el
cuestionario Diabetes 39, el cual esta disefiado para medir la calidad de vida en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, cubre aspectos de bienestar fisico

psicolégico y funcionamiento social con un total de 41 items.



Andlisis estadistico: La descripcion de las variables categéricas se realiz6 con
frecuencia simple y porcentaje, las variables numéricas con media + desviacion
estandar. Para la comparacion de las variables numéricas se utilizé la t de
Student. Se tomdO una significancia estadistica con valor de p < 0.05, los
resultados se expresaron en tablas de distribucion de frecuencia. Las variables
gue se vincularon con: peor calidad de vida (>- 29 puntos) y buena calidad de vida
resultaron con valores menores de 29 puntos.

RESULTADOS:EI estado civil dominante correspondié al rubro de casado (a), no
hubo diferencia en predominio de genero, dentro de las caracteristicas clinicas
correspondientes a los grupos de hospitalizados y no hospitalizados se encontré
diferencia significativa en los aspectos de: percepcion general de la Diabetes
Mellitus, dificultad para desarrollar sus cuidados personales, organizacion de la
vida cotidiana en torno a la Diabetes Mellitus, dificultad en la realizacion de
trabajos de tipo doméstico, asi como actividades que involucra familia y amigos,
depresion, afeccion sexual, aspectos en su estado emocional y social. Estos
aspectos se encontraron seriamente afectados en el grupo perteneciente a

pacientes hospitalizados.

CONCLUSIONES: EIl grupo de pacientes hospitalizados percibié mala calidad de
vida, en contraste con el grupo de pacientes no hospitalizados quienes percibieron
mejor calidad de vida ya que sus restricciones fueron pocas 0 no existieron. Es
importante trabajar con cada paciente de manera reiterativa y personalizada
educando, informando, para que este a su vez lleve la informacién a casa ya que
siendo portadores de Diabetes Mellitus existen grandes posibilidades de que mas
miembros de la familia lo presenten, de esta manera lograremos una mejor

Calidad de Vida para este tipo de pacientes.



MARCO TEORICO

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la calidad de vida es la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes y esta incluido de modo complejo
por la salud fisica del sujeto, en su estado psicolégico, su nivel de independencia,
sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su
entorno.! La Diabetes se define como una enfermedad metabélica caracterizada
por altos niveles de glucosa en sangre, debido a una resistencia celular a las
acciones de la insulina, combinada con una deficiente secrecion de insulina por el

pancreas.?

INTRODUCCION
“El envejecimiento demografico ya no es un fantasma que nos acecha, es una

bomba que ha explotado y se ha hecho realidad con sus numeros abrumadores y
Su imponente carga a los servicios sociales y de salud. La transicion demografica
y el envejecimiento poblacional creciente se cuentan entre los factores que hacen
hoy que el marco de la practica clinica a nivel mundial sea diferente al de hace

solo 20 afios.™

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) se ha incrementado a nivel mundial y el
cambio demografico mas importante de esta prevalencia parece ser el aumento en
la proporcion de personas mayores de 65 afios. Se prevé que el numero total de
personas con diabetes se incremente de 171 millones en el afio 2000 a 366
millones en el 2030, mientras que en los paises en desarrollo se estima que la
prevalencia se duplique del 2000 al 2030. Al igual que otras enfermedades
cardiovasculares, los pacientes con diabetes tipo 2 siguen teniendo una alta
incidencia de morbilidad y mortalidad debido a que las complicaciones asociadas
con estos sistemas son de afeccion multiple y generan enfermedades que pueden

ocasionar un dramatico impacto en su calidad de vida.®
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ANTECEDENTES
La palabra diabetes data del siglo I, cuando Areteo de Capadocia la denomina

con este nombre. Willis en el siglo XVII describe el sabor dulce (aztcar, miel)
como la miel de la orina en la diabetes y le da el atributo de mellitus.?

El término diabetes mellitus se refiere a un conjunto de enfermedades sistémicas,
cronico degenerativas, de caracter heterogéneo, con grados variables de
predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales y
gue se caracterizan por hiperglucemia crénica debida a la deficiencia en la
produccién o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los

hidratos de carbono, proteinas y grasas.®*

Diabetes mellitus tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que presentan
como fenotipo comun diferentes grados de resistencia a la insulina, alteraciones
en la secrecion de insulina por el pancreas y aumento en la produccion de
glucosa. La historia natural de diabetes mellitus tipo 2 va precedida por periodos
variables de trastornos subclinicos del metabolismo de la glucosa que se clasifican
respectivamente como glucemia en ayuno alterada y tolerancia a la glucosa
alterada, polidipsia y polifagia. Esta no es su forma de presentacion habitual, sino
que se diagndstica o se descubre ocasionalmente en la practica rutinaria, por la
presencia de alguna enfermedad intercurrente; mediante la presencia de sintomas
inespecificos como astenia, prurito vulvar y moniliasis oral 6 ambos, los cuales

pueden hacer sospechar la presencia de la alteracién metaboélica.®

EPIDEMIOLOGIA
La prevalencia de diabetes mellitus aumenta con la edad, por lo que es una

enfermedad frecuente en los ancianos. A los 75 afos, aproximadamente el 20%
de la poblacion la padece y el 44% de los diabéticos tiene mas de 65 afos. Datos
epidemiologicos recientes sefialan que diabetes es la quinta enfermedad mas

frecuente en la senectud, tras la artrosis, la hipertension arterial, las cataratas y las
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enfermedades cardiovasculares.® La edad avanzada predispone a padecer esta
enfermedad, pues en la tercera edad es caracteristica la disminucién de la
actividad fisica, el aumento del tejido adiposo, la disminucién de la secrecion de
insulina y el aumento de la resistencia a esta hormona. En esta etapa de la vida,
por enfermedades coexistentes, el anciano ingiere farmacos que son
hipoglucemiantes, tales como: diuréticos, esteroides, fenitoina, niacina, efedrina,

entre otros.’”-8

En Francia durante el afio 2005 la prevalencia de diabetes tratada por medio de
antidiabéticos orales o insulina aumentaba con la edad hasta un maximo de 17.7%
en el caso de los hombres y 11.5% para las mujeres en edades de 70 a 79 afios.
Mas de la mitad de los diabéticos, o sea, mas de un millén, tenian una edad de
mas de 65 afios. La prevalencia de diabetes habria de aumentar todavia mas,
debido a una mejor deteccion de la diabetes y a las mejoras en el manejo de los
diabéticos, lo cual aporta una prolongacion de la esperanza de vida para las
personas afectadas, y debido también al hecho de un aumento en la incidencia de
la diabetes ligada a la vez a un aumento de la obesidad y sobre todo al
envejecimiento de la poblacion.® De 1988 a 1998, la tasa de incidencia de
diabetes, esto es, de personas recientemente tratadas a causa de diabetes y
mayores de 65 afios, se calculaba en 3.8 por 1000 personas-afios (5.9 para los
hombres y 2.4 para las mujeres), en el suroeste de Francia.®

En México los adultos mayores de 60 afios que participaron en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion-2006 (ENSANUT-2006) fueron la poblacion
seleccionada. La prevalencia de diabetes por diagnéstico anterior fue de 15.4% en
los hombres y 19.6% en las mujeres. De estas cifras, solo una cuarta parte de los
hombres y la quinta parte de las mujeres tenian una diabetes bien controlada, de
acuerdo con el porcentaje de hemoglobina glucosilada (HbAlc).La prevalencia
aumentada de diabetes, hipertension e hipertrigliceridemia observadas en este
estudio son congruentes con las notables tasas de obesidad. La calidad de la
atencion meédica, al menos para la diabetes mellitus tipo 2 es insatisfactoria si se
toma en cuenta que mas de la mitad de los diabéticos conocidos tenia
concentraciones de Hbalc indicativas de control deficiente. La prevalencia de

diabetes mellitus tipo 2 e hipertension por diagndstico previo vari6 poco en
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relacion con la ENSA-2000 y la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas
(ENEC-1993) esto es, se mantuvo en las tres encuestas muy cerca de 25%.°

Los resultados de la ENSANUT 2012 muestran que ha habido un progreso
importante en la atencion de diabetes mellitus, con un incremento en el porcentaje
de pacientes con control adecuado de 5.29% en 2006 a 24.5% en 2012. Aun tres
de cada cuatro diabéticos se requieren de un mayor control del padecimiento de

diabetes mellitus que permita reducir las complicaciones que se presentan.®

En el paciente diabético, la calidad de vida est4 relacionada con el control
metabdlico, el que a su vez, depende de multiples factores psicosociales y

conductuales.®

DIAGNOSTICO
Diabetes mellitus tipo 2 en su etapa temprana puede cursar en forma asintomatica

y, por tanto, el diagndstico se establece en forma tardia. Alrededor del 30 al 50%

de las personas afectadas desconocen su problema por meses o afios.?

Los criterios para el diagnéstico de diabetes segun las Guias de Practica Clinica

del IMSS 2014 propuestas son: ’

Prediabetes: Se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia a la glucosa, ya sea de
manera aislada o combinados.

Glucosa anormal de ayuno: Se refiere al hallazgo de concentracion de glucosa en ayuno, por
arriba del valor normal (z 100mg/dL); pero, por debajo del valor necesario para diagnosticar la
diabetes (<126 mg/dL).

Glucosa posprandial: Presencia de la concentracion de glucosa capilar 2 horas después de la
ingesta de alimento, inicia desde el momento de la ingerir el primer bocado (= 140 mg/dL).

Intolerancia a la glucosa: Hallazgo de concentracion elevada de glucosa plasmatica, 2 horas
después de tomar una carga de 75 g de glucosa en agua, por arriba del valor normal (= 140
mg/dL); pero por debajo del valor necesario para diagnosticar diabetes (<200 mg/dL).

Fuente: Guia de Referencia Rapida. Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS 718-14.Julio 2014
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Las recomendaciones de control del paciente anciano diabético en buena salud
son: glucemia en ayunas entre 90 y 126 mg/dl HbAlc entre 6.5y 7.5%, y en el
caso de paciente diabético fragil glucemia en ayunas entre 126 y 160 mg/dl Hb
Alc entre 7.5y 8.5%.

MANEJO
El manejo de todo diabético requiere fijar objetivos terapéuticos, principalmente

glucémicos, adaptados al enfermo. El estudio prospectivo de diabetes en el Reino
Unido UKPDS ha demostrado en el diabético todavia joven que la disminucion en
los niveles de glucosa plasmatica reduce el riesgo de complicaciones
microangiopaticas y macroangiopaticas. No existe en estos momentos un estudio
equivalente sobre las personas de mas de 65 afios. En contraparte, para las
personas ancianas, la gravedad de la situacion inicial, la pérdida de autonomia
(consecuencias de las enfermedades cronicas) y el estado nutricional son mejores
marcadores prondsticos que la edad. Los objetivos de la prevencidn se definen en
funcién del estado actual del paciente, de su prondstico y de los inconvenientes

previsibles del tratamiento para el paciente. 11

En consecuencia, el objetivo terapéutico a la larga depende ante todo, de la
autonomia funcional del paciente anciano: manejo del tratamiento, seguido del
régimen, la vigilancia de la enfermedad, posibilidades del entorno cuando el
paciente se debilita. El objetivo depende también de la eleccion de vida de la
persona, lo que resulta de la comparacién entre las exigencias del tratamiento y el
mantenimiento de la calidad de vida. Las recomendaciones aparecidas estos 10
altimos afios en distintos paises son resultado de las opiniones de especialistas
sustentadas en su experiencia clinica.12 Segun la Guia de Practica Clinica las

metas de control metabdlico se logran a partir de los siguientes parametros: ’
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METAS DE CONTROL

METABOLICO

Parametro Meta de control
HbAlc (%) <7
Glucemia basal y prepandrial (*) 70-130
Glucemia posprandial (*) <140
Colesterol total (mg/dl) <200
LDL (mg/dI) <100™
HDL (mg/dl) >40850 §
Triglicéridos (mg/dl) <150
Presion arterial (mmHg) <130/809
Peso (IMC=Kg/m?) IMC<25
Cintura (cm) <90 180 %
Consumo de tabaco No

(’) Glucemia capilar. La postprandial se determinard a las 2 horas tras la ingesta de alimentos a partir del primer bocado
r:1_.. Pacientes con riesgo cardiovascular < 70 mg,/dl
** paciente con micro albuminuria 120/75

Fuente: ADA, 20117,

Fuente: Guia de Referencia Rapida. Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMSS 718-14.

COMPLICACIONES

Agudas

Las complicaciones agudas de diabetes se refieren a la hipoglucemia y a la

hiperglucemia severa. 3

Hipoglucemias

La hipoglucemia se define como una glucemia inferior a 0.60 g/litro. En los paises
donde el manejo es correcto, la morbilidad y la mortalidad de las hipoglucemias
gue sobrevienen a las personas diabéticas ancianas son comparables aquellas
observadas en los diabéticos mas jovenes. En el diabético anciano, es necesario
tener cuidado de manera mas especial con las hipoglucemias prolongadas, a

menudo nocturnas, debido a sus consecuencias mas graves. 14
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La hiperosmolaridad

La hiperosmolaridad diabética es el modo habitual de descompensacion de una
diabetes de tipo 2 en una persona anciana. Puede asimismo sobrevenir en el caso
de un paciente anteriormente indemne de diabetes. Es una urgencia médica que

exige la hospitalizacion. 14

Crénicas

Las complicaciones crénicas incluyen macroangiopatia (coronaria, cerebral y de

miembros inferiores) y microangiopatia (retinopatia y nefropatia). 1415

Insuficiencia Coronaria

Diabetes y la edad del paciente se conjugan para aumentar la frecuencia y la
gravedad de la enfermedad coronaria, principalmente en las mujeres. En 2001,
cerca de un tercio de los pacientes hospitalizados a causa de un infarto del
miocardio eran diabéticos. La prevalencia de las enfermedades coronarias auto
declaradas se elevé de un 20% en las personas diabéticas ancianas de 65 a 74
afos, a un 28% después de los 85 afios. El hecho de ser diabético confiere un
riesgo que puede compararse al de un sujeto no diabético con 10 afios mas de
edad. Asi, un diabético de cada dos fallecera a causa de una afeccion
cardiovascular entre las cuales la enfermedad coronaria se sitla en primer

rango.416

Pie diabético

En el diabético, los riesgos de ulceracion de los pies y de amputacion de una
extremidad inferior aumentan fuertemente con la edad, con una importante
repercusion en términos de discapacidad y de mortalidad. Dependiendo de la
duracion de la diabetes, el riesgo de amputacion puede llegar a ser de 0.5% por

paciente y por afio, después de los 80 afios. Mas de tres cuartas partes de las
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amputaciones en los diabéticos se realizan después de los 65 afios: esto
representa mas de 5 700 personas amputadas en Francia cada afio. Por eso, toda
lesion en el pie en un diabético anciano debe muy rapidamente someterse a una

opiniéon especializada y a un manejo activo y adaptado. 19/

De acuerdo con cifras oficiales en México, de los 6.5 millones de personas que
sufren de diabetes, 35% ignora que le aqueja este mal, lo cual ocasiona una
atencién tardia y la aparicion de diversas complicaciones, entre ellas, las que

derivan en amputaciones. °

Segun reportes del IMSS, 70% de las amputaciones no traumaticas de pie se
deben a complicaciones infecciosas por diabetes mellitus, originadas
principalmente por falta o mal control médico de esta enfermedad crénico-
degenerativa. Mientras que la Secretaria de Salud informa que en un afio se

amputaron 75 mil extremidades inferiores en México. 8
Nefropatia

La afeccion renal es frecuente en el diabético anciano y es resultado de la accion
conjunta de la hiperglucemia, la hipertension arterial (HTA) y el envejecimiento.
Esta acompafada de un aumento de la morbimortalidad cardiovascular y puede
conducir a la insuficiencia renal terminal. En la practica, la estimaciéon del débito de
filtracion glomerular utiliza la formula del estudio “Modificacion of Died in Renal
Disease” (MDRD) o la formula de Cockcroft y Gault en el sujeto anciano, de las
cuales la primera parece mas interesante, ya que no tiene relacién con las
variaciones ponderales. Cerca de una cuarta parte de los diabéticos ancianos de
mas de 65 afios y de la tercera parte de los diabéticos de 75 afios 0 mas tienen un

aclaramiento de la creatinina inferior a 60 ml/min/mt2. 18.19
Retinopatia

Diabetes mellitus es la cuarta causa de disminucién de la agudeza visual en el
sujeto anciano después de la degeneracion macular de la retina ligada a la edad,
las cataratas y el glaucoma. En 2001, la prevalencia de la retinopatia y la
frecuencia de tratamiento por laser se estimaron, respectivamente, en 8 y 3.5%,

conforme a los médicos, mientras que 18% de los pacientes declararon haber
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tenido una fotocoagulacion. Las complicaciones oftalmologicas especificas se
inscriben en una poli patologia oftalmolégica de los sujetos ancianos que influye
en el diagnostico y el manejo. Los trastornos visuales de los sujetos ancianos son
factores de morbimortalidad, de un incremento de la fragilidad y de depresion. Por
ello, una estrecha colaboracién entre el oftalmélogo diabetdlogo y el médico de

cabecera es del todo indispensable.19-2°

CALIDAD DE VIDA

La Calidad de Vida (CV) es un resultante de la interaccion que tiene el sujeto en
su contexto, con la propia personalidad, la cultura, la forma como concibe a la
enfermedad, el apoyo social o las redes sociales con que cuente, los aspectos
laborales o de trabajo, la etapa de la vida en que se encuentre y todos aquellos
factores socioecondémicos que rodean a una persona que ha sido diagnosticada de
una u otra enfermedad. Para tal efecto nos remitimos a estudiar una de los
principales problemas de salud publica a nivel global.16 Nos referimos a Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), considerada en la actualidad como una pandemia de
enormes proporciones por su magnitud ascendente, pero también por el alto costo
social y econdémico, que ocasiona no solo dafio a la salud fisica, sino que afecta la
salud mental de quien la padece. Por su caracteristica de cronicidad repercute en
la Calidad de Vida (CV) del paciente y de los familiares cercanos. En la actualidad,
México ocupa el noveno lugar mundial en la prevalencia de diabetes y para el
2025 se proyecta que ocupara el séptimo lugar, la DM, es la tercera causa de
mortalidad general desde 1997, y la primera causa de mortalidad en los grupos de

45 a 65 afos de edad. 1621

La perspectiva futura sefiala que se mantendra la tendencia incremental en la
prevalencia e incidencia de la enfermedad, teniendo como factor de riesgo a la
obesidad asociado al aumento de indice de masa corporal y a la edad; los
pacientes viven en promedio 20 afios con la enfermedad, la cual con el transcurso
del tiempo y el bajo control metabdlico, ocasiona estragos a la salud fisica y con

ello, disminuye considerablemente la calidad de vida del paciente. Como
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enfermedad cronica se presenta con graves desenlaces, entre los que sobresalen
la insuficiencia renal crénica, dafio cardiovascular, ceguera resultante de la
retinopatia diabética, neuropatia, invalidez y en el peor de los casos, muerte
prematura, no obstante, la Diabetes Mellitus, ha sido atendida de manera
predominantemente meédica, sin considerar de forma sisteméatica, factores

psicosociales entre las que se encuentra la Calidad de Vida. 322

En consecuencia la Diabetes Mellitus no solo se asocia con su magnitud
epidémica, sino con las peculiaridades biologicas, psicologicas y sociales que
caracterizan a las personas con diabetes y las del sistema social y de atencion a la
salud en México y en cualquier parte del mundo ©. En la vivencia de la diabetes a
partir del diagnéstico, algunos autores mencionan un proceso psicolégico hacia la
aceptacion de la enfermedad y la adherencia al tratamiento, que no
necesariamente es igual en todas las personas, lo que puede llevar a mantener

una percepcion favorable sobre su salud y su vida. 10

Los profesionales de la salud son cada vez mas conscientes de la necesidad de
evaluar y supervisar la calidad de vida (CV), como un resultado importante de la
atenciéon de la Diabetes Mellitus. La CV es un elemento importante que se debe
valorar como parte del tratamiento de la diabetes; ya que la enfermedad crénica
puede influir en la autonomia personal y por ende, en las actividades de atencion y
auto cuidado, lo que puede en consecuencia, tener impacto en el control de la
diabetes y en la gestion de sus requerimientos. Si las exigencias de un régimen de
tratamiento no encajan con la forma en que los pacientes viven sus vidas, deben
optar por buscar apoyos institucionales y aprender formas de cuidado personal

que protejan su CV. 16

La calidad de vida (CV) es un concepto multifacético, dinAmico y particular, el cual
se requiere definir y evaluar como un resultado psicologico. Joyce hizo hincapié en
la caracteristica altamente subjetiva de CV y la define como "lo que el paciente
dice que es".13En otras palabras, la CV es buena o mala de acuerdo a la persona
gue siente. Este punto de vista hace hincapié en la caracteristica mas esencial de
la medicion de CV, que es el retomar lo que la propia persona piensa que es CV y

no lo que otros imaginan que es. Los meédicos y enfermeras pueden sentir que,
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debido a la cercania que tienen con sus pacientes a los que conocen bien, tienen
conocimientos sobre la CV de los pacientes, sin embargo, dichas impresiones

pueden ser engarfiosas. 2

En afios recientes, un numero considerable de estudios se han preocupado por
definir o estudiar el concepto de CV y sobre todo buscar su relacion con la salud.
La CV no es un concepto nuevo, se ha venido aplicando a diversos campos, hasta
el punto que hoy el término se ha convertido en uno de los de mayor uso en el
lenguaje comun y se debe considerar como una entidad multidisciplinaria que es
aplicable e inherente a todos los temas de la sociedad y del mundo, digno de
contemplarse desde una perspectiva politica, econémica y social y no solo como

factor psicosocial. 121°

Una de las definiciones de CV que es apropiada para ligarla con el cuidado de la
diabetes, es la que define a la misma como “la evaluacion subjetiva de la
influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y la promocion de la salud,
sobre la capacidad del individuo para mantener un nivel de funcionamiento que le
permita realizar las actividades que le son importantes y que afectan a su estado
general de bienestar. Las dimensiones mas importantes que incluyen la calidad de
vida relacionada con la salud son, el funcionamiento social, fisico y cognitivo, la
movilidad, el cuidado personal, y el bienestar emocional”. Esta definicion retoma
los aspectos importantes de como se percibe la propia salud y es utilizada con
frecuencia como sinénimo del concepto de salud auto percibida, la cual nos facilita
tener un acercamiento a la propia subjetividad de la gente en el contexto de la

calidad de vida. 11

Debido a la importancia que tiene no solo el bienestar fisico para las personas con
DM2, sino el considerarse satisfecho con sus condiciones de vida, el propdsito del
estudio, es describir si existe diferencia en la CV de adultos con y sin diabetes
(DM2) que acuden a centros de atencion primaria de la Secretaria de Salud en

Guadalajara, Jalisco, México. ©
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INSTRUMENTOS DE VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida, en general, la podemos medir mediante una serie de
cuestionarios que nos permiten identificar si una enfermedad, una complicacién o
un tratamiento afectan a la calidad de vida de una persona. Un test que se utiliza
con frecuencia para valorar la calidad de vida con los pacientes con diabetes es el
Diabetes Quality (DQOL). El cual se basa en 4 dimensiones; satisfaccion, impacto,
preocupacion social/vocacional, preocupacion relativa a la diabetes. 1©

Otro instrumento es el cuestionario denominada EuroQol_5D, para la medicion de
la calidad de vida. El EuroQol_5D consta de dos partes. En la primera, se describe
el estado de salud a través de cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, las

actividades habituales, dolor, malestar, ansiedad y depresioén. 7

El cuestionario Diabetes 39 se disefidé para medir la calidad de vida en pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 y 2. Que es multidimensional y cubre aspectos de
bienestar psicolégico y funcional social en el que se evalia mediante el
cuestionario de 39 items cerrados que se agrupan en cinco secciones : Energia —
movilidad (15 items: 3,7,9,10,11,12,13,16,25,29,32,33,34,35 y 36); Control de la
diabetes (12 items: 1,4,5,14,15,17,18,24,27,28,31 y 39);Ansiedad y preocupacion
(cuatro items:2,6,8 y22); carga social (cinco items: 19,2026,37 y 38); y
funcionamiento sexual ( tres items: 21,23 y 30). 16

Contiene 2 items finales que califican la precepcion del paciente acerca de su
calidad de vida de manera global , con un rango de 1( minima) al 7 (maxima), y la
severidad de la diabetes con un rango del 1 (ninguna severidad) al 7 (
extremadamente grave). El primer item permite medir la percepcion que el
paciente tiene de su calidad de vida como un todo y determinar si existe
correlacion entre éstas y la calificacion global de la calidad de vida obtenida con el
instrumento. El instrumento no contiene una definiciébn de calidad de vida, por lo
que el paciente contesta de acuerdo con lo que significa este concepto en su
percepcion individual. El segundo item mide la percepcion que el paciente tiene
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sobre la severidad de su diabetes y permite identificar si hay congruencia de este
valor con la calificacion de su calidad de vida. La suma de las puntuaciones
obtenidas en cada seccion, la puntuacién total y las calificaciones de
autopercepcion de la calidad de vida y de la gravedad de la diabetes fueron
transformadas a una escala de 0 a 100 con el auxilio de las siguientes formulas

para su trasformacion lineal. 16

ANTECEDENTES DE CALIDAD DE VIDA EN DIABETICOS

En relacién al conocimiento de los pacientes con diagnéstico de diabetes respecto
a su enfermedad; se han encontrado diferentes investigacionesl realizadas en
pacientes tanto a nivel hospitalario como en unidades de primer nivel de atencion
y existen diferentes visiones tanto a nivel internacional, latinoamericano y nacional

de las cuales se hace referencia a continuacion:

En Doha, la capital de Qatar en el oeste de Asia, se llevo a cabo un estudio en el
que se aplicd el cuestionario habitos y creencias de la diabetes (DHBQ) a 80
pacientes programados para visita clinica a un hospital de tercer nivel en Doha (en
el que se atienden a la mayoria de pacientes diabético del pais) durante el periodo
de enero 2008 a marzo 2009 con el fin de identificar actitud, conocimientos y
practica de los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 en Qatar. El
61% de los participantes fueron mujeres con una edad media de 51 afios y el 76%
estaban casados. Se observd que existen diferencias significativas entre la actitud
y el conocimiento de los pacientes dependiendo del nivel educativo. El
conocimiento respecto a la enfermedad fue relativamente pobre. No se encontrd
una asociacion entre el nivel de conocimiento de diabetes con la edad, sexo o los

afios transcurridos desde que el paciente fue diagnosticado. 2

También en el municipio de Thulamela provincia de Limpopo en Sudafrica se
realiz6 un estudio en 25 clinicas que refieren pacientes en estado critico al
Hospital de Tshilidzini. Se llevd6 a cabo la aplicacion de un cuestionario
administrado con el proposito de evaluar el conocimiento de la diabetes mellitus

respecto a las complicaciones oculares relacionadas con la diabetes. La poblacion
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de estudio consistid en todos los pacientes con diabetes mellitus registrados en
estas clinicas para el suministro mensual de medicamentos participando un total
de 156 pacientes de los cuales 61% fueron mujeres y el 39% hombres. La edad de
los pacientes oscilo entre los 45 a 79 afios con una edad media de 56 afios y el
44% fueron adultos mayores de 65 afios. La mayoria de los encuestados refirid
haber cursado educacion secundaria y superior (68%), solo 6% no tenia
educacion formal y 26% tenia educacion primaria. En otras palabras, el 95% de
los encuestados sabia leer y escribir. El 28% refiere haber vivido con diabetes de
1 a 9 afos, seguido por el 17% que habia vivido con la enfermedad de 10 a 14
afos. El maximo de afios que el paciente habia estado viviendo con diabetes
desde el diagnéstico fue 36 afios y el minimo fue 1 afio. Los resultados mostraron
que los pacientes con diabetes tienen conocimiento inadecuado sobre la

enfermedad y sus efectos en los ojos. !

Dada la reconocida importancia de utilizar un enfoque para medir la calidad de
vida multidominio, es necesario considerar el impacto de la diabetes en cada
dominio de la vida en todos los paises; la generacion de este tipo de datos
proporciona informacion para facilitar el cuidado de la diabetes eficaz y adecuada.
Por ejemplo, cuando la calidad de vida se mejora mediante una intervencion en un
dominio particular afectado en un pais, los resultados de la repeticion de la
intervencién en otros contextos pueden ser examinados. Por ejemplo, en estudios
de revisiéon los instrumentos derivados del Medical Outcomes Study fueron los
mas ampliamente utilizados en varias areas, incluida la diabetes, como el Short
Form-36, Este cuestionario disponible en espafiol como una medida del estado de
salud mas que un cuestionario de calidad de vida, en teoria puede utilizarse para
evaluar el impacto de un programa de diabetes; relativamente poco esfuerzo se ha
hecho para aclarar las condiciones utilizando una medida especifica de

trastorno.!8

Los conocimientos adquiridos sobre el efecto de factores sociodemograficos y

especificos de la enfermedad sobre la calidad de vida mediante el uso de una
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medida que identifique las caracteristicas de los diabéticos con la calidad de vida.
Para este fin se utiliza el cuestionario Diabetes 39 que se disefidé para medir la
calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipos 1 y 2. 16 Este instrumento
validado en México por Lopez C. y Rodriguez M. es multidimensional y cubre
aspectos de bienestar psicoldgico y funcionamiento. Es un cuestionario que se
centra en los pacientes diabéticos, es relativamente corto, de auto administracion
y durante su construccién demostrd tener elevada consistencia interna, asi como
validez de contenido y criterio (fue comparado con el cuestionario Short Form—36
Health Survey [SF-36], que se considera el instrumento genérico de calidad de

vida mas relevante para los pacientes con diabetes). °

Los informes proporcionados por los propios pacientes en relacion a su estado de
salud y comunicados por los mismos pacientes, son los principales indicadores de
calidad de vida (CV). Por lo que a una baja calidad de vida puede afectar el control
metabdlico mediante la reducciéon de la adherencia al régimen.” Ademas, el
impacto social de la diabetes también se ha demostrado su relevancia para

predecir los resultados a largo plazo de la salud, como la mortalidad. &

La diabetes ejerce un efecto enorme en la enfermedad y la muerte, y un cambio
significativo en la calidad de vida para aquellos con la enfermedad.®° La diabetes
puede estar asociada con complicaciones graves y muerte prematura.'! A largo
plazo las consecuencias de la diabetes incluyen dificultades de salud, tales como
dafios a la retina, dafio al corazén, problemas circulatorios y renales, la
disminucién de la calidad de vida, mayor uso de servicios de salud y mayor
probabilidad de hospitalizacibn asi como el aumento de complicaciones

relacionadas con la diabetes. 12
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DATOS DEMOGRAFICOS DEL AREA DE ESTUDIO

Particularmente en México, en el Occidente del pais, especificamente en el Sur de
Jalisco, la Regién Sanitaria VI Ciudad Guzman, esta integrada por 16 municipios.
Estos son los datos mas actuales reportados en el municipio de Zapotlan El
Grande, el cual representa el 33% de la poblacion Regional. Especificamente en la
cabecera municipal de Ciudad Guzman y con base en una proyeccion de
poblacion segun datos del CONAPO 2006, se tiene el registro de 102,891
habitantes, de los cuales el 9.97% (10,264) corresponde a adultos mayores,
predominando el sexo femenino con 55.77%(5,725) respecto al masculino que
representa el 44.23%(4,539) con un indice de masculinidad de 79 hombres por

cada 100 mujeres mayores de 60 afios. (Ver piramide de poblacién). ¢

85y mas

Adultos 75-73

mayores 65—-69 a
de 60
afios 55-59

| Mujeres

45-49 = Hombres

35-39
25-29
15-19

5-9

6000 4000 2000 0 2000 4000 6000

Fuente: Secretaria de Salud/Direccién General de Informéatica en Salud, Estimaciones con base en las
Proyecciones de la Poblacion 2005-2030, CONAPO 2012
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JUSTIFICACION

Magnitud: La correlacion significativa entre conocimiento y actitud de la persona
con diabetes sugiere que el aumento del primero esta asociado a la predisposicion
para asumir el auto cuidado. En el caso particular del manejo de diabetes, esa
predisposicion propicia la reduccion del estrés asociado a la enfermedad, una
mayor receptividad al tratamiento, la confianza en el equipo profesional, la mejora
de la autoestima, el sentido de auto eficacia, la percepcidon mas positiva acerca de
la salud y la aceptacion social.3 Las personas con diabetes necesitan revisar y
actualizar su conocimiento, ya que constantemente se estan desarrollando nuevas
investigaciones y mejores maneras de tratar la enfermedad asi como mejorar la
calidad de vida. La referencia que se hace en el Plan Nacional de Salud
especificamente del envejecimiento poblacional, que implica una participacion
creciente de los adultos mayores en la estructura poblacional, y que los mayores
de 65 afios muestran una tasa de crecimiento superior a 4% anual que los llevara
a concentrar en 2030 al 12% de la poblacién nacional. Por lo tanto, con el fin de
poder anticiparse a los problemas relacionados con la calidad de vida de un
paciente diabético, se sostiene que la realizacion del presente estudio se

encuentra ampliamente justificada.?
MORTALIDAD:

Respecto a la mortalidad, la informacién se obtuvo del Sistema Estadistico,
Epidemiolégico de las Defunciones (SEED) el cual se alimenta de los hechos
vitales recibidos por parte de las oficialias de registro civil a nivel local. Cabe
mencionar que la captura se realiza en cada Region Sanitaria la cual inicialmente
genera reportes preliminares, se envia a nivel estatal que a su vez hace el envio
correspondiente a nivel nacional. Posterior a la validacién nacional se emite el
reporte final a través de una notificacion oficial. La siguiente tabla muestra el

registro mas reciente sobre el comportamiento de la mortalidad en el afio 20122

26



CAUSAS DE MORTALIDAD EN ZAPOTLAN EL GRANDE 2012

Orden | Causa Clave C.I.LE10 Defunciones | Tasa | %
Total A00-Y98 576 564.8 | 100

1 Diabetes E10-E14 110 107.9 |1 19.1

2 Enfermedades Isquemicas | |20-125 55 539 |95
del Corazén

3 Cirrosis y otras | K70,K72.1,K73,K74,K76 | 51 50.0 |8.9
enfermedades croénicas del
higado

4 Enfermedad 160-169 38 37.3 | 6.6
cerebrovascular

5 Enfermedad pulmonar | J40-J44,J67 30 29.4 |5.2
obstructiva crénica

6 Enfermedades hipertensivas | |10-]15 21 20.6 | 3.6

7 Accidentes de trafico de | V02-V04(1,9),V09.2-
vehiculo de motor V09.3,V09.9,V12-V14(3-

9),vV19-v19.6,v20

8 Infecciones respiratorias | J10-J18,J20-J22 19 18.6 3.3
agudas bajas

9 Agresiones(homicios) X85-Y09,Y87.1 12 11.8 2.1

10 Ciertas afecciones | P0O0-P96 12 11.8 2.1
originadas en el periodo
perinatal

FUENTE: INEGI: Estadisticas de Mortalidad 2012 Tasa por Tasa por 1000 Habitantes

Poblacién 5189 Principales 10 causas en el municipio de Zapotlan El Grande afio 2012
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En el afio 2012 en el municipio de Zapotlan El Grande, se presentaron 503
defunciones en los adultos mayores de 65 afios, con una tasa de 96.6 por 100,000
habitantes. El predominio fue mayor en mujeres que en hombres con una tasa de
49.7 y 47.2 respectivamente. La diabetes se ubic6 en la primera posicion dentro
de las diez principales causas de mortalidad en el afio 2012 segun se muestra a

continuacion?

Mortalidad en poblacién de 65y mas, por sexo y 10 principales causas en el

municipio de Zapotlan El Grande afio 2013

Poblacion No. de casos Tasa %

Masculino 245 47.2 48.7
Femenino 258 49.7 51.3
General 503 96.9 100

Fuente: Secretaria de Salud/Direccién General de Informatica en Salud, CONAPO 2012

Principales causas de mortalidad

Orden Causa CIE-10 No. Tasa
Defunciones

1 DIABETES MELLITUS E10-E14 98 18.8

2 ENFERMEDADES 120-125 49 9.4
ISQUEMICAS DEL
CORAZON

3 ENFERMEDADES 160-169 43 8.2
CEREBROVASCULARES

4 ENFERMEDADES J40-J47 40 7.7
CRONICAS DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS
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INFERIORES

5 CIRROSIS ALCOHOLICA Y | K703-K746 35 6.7
NO ESPECIFICAS

6 INFLUENZA (GRIPE) Y | J09-J18 30 5.7
NEUMONIA

7 TUMORES MALIGNOS DE | C15-C26 24 4.6
LOS ORGANOS
DIGESTIVOS

8 ENFERMEDADES 110-115 22 4.2

HIPERTENSIVAS

9 DESNUTRICION E40 11 2.1

10 OTRAS CAUSAS 151 2.9

Fuente: INEGI, CONAPO 2012 Tasa por 1000 Habitantes Poblaci6on 5189

Trascendencia: Gracias al avance de la ciencia y la tecnologia médica la
esperanza de vida ha aumentado considerablemente. Segun los datos del Banco
Mundial (2009) en 1960, era de 52.5 afios a nivel mundial, para 1980 aument6
diez afios mas, siendo de 62.5 afios. Asi en el 2000, la esperanza de vida en el
mundo fue de 67.2, y para el 2009, de 69.2 afios; con grandes diferencias entre
paises, por ejemplo para 2009 en paises desarrollados como Australia, Israel y
Suiza fue de 82 afios, mientras que para paises tan pobres como Afganistan, de
44 afios; en Angola y Nigeria la esperanza de vida fue de 48 afios. EI mismo
fenbmeno se presenta en paises latinoamericanos, donde ha aumentado la
esperanza de vida total al nacer. Asi para el afio 2009 en Cuba y en Chile fue de
79 afios; Argentina, de 76 afos; México, 75 afos; Peru y Brasil, 73 afos;

Honduras, 72 afios; Guatemala, de 71 afios; Bolivia, 66 afios; y Haiti, de 61 afios.?

En México, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI, 2009), la expectativa de vida que era de 33.9 afios en 1930,
para 2000 se incrementaria a 75.3 afios, y para el 2010 a 75.4 afios, con 77.8

afios para las mujeres y de 73.1 para los hombres, segun datos del Consejo
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Nacional de Poblacion (CONAPO, 2010). Asimismo, segun el CONAPO (2008),
diariamente en México, 800 personas cumplen 60 afos, y para el afio 2050 se
estima que una de cada cuatro personas serd adulto mayor. Segun las
proyecciones para México de acuerdo con el CONAPO (2006), se estima que la
esperanza de vida al nacer en el 2030 seré de 78.8 afios (76.6 para los hombres y
81.0 para las mujeres); y para el 2050 de 81.9 afios (79.9 para hombres y 83.9

para mujeres).!

El aumento de la expectativa de vida de las personas y el envejecimiento de las
poblaciones ha aumentado la frecuencia de las enfermedades degenerativas,
provocando una carga muy importante para los servicios de salud a nivel mundial.
La diabetes es una enfermedad con afectacion multisistémica, al momento no
curable, por lo cual se la considera como abanderada de las patologias crénicas.
Esto implica que las personas diabéticas tienen una alta expectativa de vida y este
mal afectara cada vez mas a personas ancianas. Esta situacion incidira

directamente en la estructura familiar.3

Bustos SR, et al en su articulo: Aprender para educar, una necesidad del médico
de familia en la atencion de los pacientes diabéticos en 2006, refiere que de “todos
es aceptado que la educacion de los pacientes con diabetes mellitus es una
herramienta esencial para optimizar su control metabdlico y prevenir la aparicion y
la progresién de las complicaciones agudas y cronicas es decir, se debe ensefiar
al paciente a vivir y a convivir con la enfermedad, de tal suerte que pueda

aprender a manejar su problema por si mismo”.2

Es importante sefialar que un amplio nimero de pacientes de todo el mundo no
reciben educacion diabetoldgica, y consecuentemente desconocen aspectos
fundamentales de su enfermedad y en su mas amplio concepto la educacién en
diabetes puede ser considerada como el conjunto de influencias formales e

informales que determinan los conocimientos sobre la enfermedad. 3

Todo ello habla de la necesidad de realizar investigacion relacionada al tema de la
diabetes en los adultos mayores y el conocimiento que se tiene de la enfermedad,
para que los tomadores de decisiones y los profesionales de las diversas

disciplinas reestructuren programas especificos de apoyo con el fin de garantizar
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la mejora en educaciéon para la salud y con esto una vida de calidad para los
adultos mayores que cursan con esta patologia.®

Vulnerabilidad: ElI adulto mayor es un paciente especial. A diferencia de los
pacientes pediatricos de corta edad, ningln anciano se parece a otro, constituyen
un grupo heterogéneo de personas con caracteristicas distintivas biomédicas,
psicoldgicas, sociales, econdmicas, culturales, espirituales (y hasta ambientales o
del entorno) que ratifican una vez mas la validez de la frase “se envejece segun se

ha vivido”.3

La Diabetes Mellitus es una pandemia que constituye un importante problema de
Salud Publica en todo el mundo, tanto por el nimero de personas afectadas como
por la implicacion socioecondémica que presenta el control y tratamiento de la
enfermedad y sus complicaciones dadas estas en relacion directa con la calidad
de vida.3

La Diabetes mellitus sigue siendo un factor de riesgo de reduccion en la calidad
de vida, tiene una repercusion social con un aumento de las hospitalizaciones y de
las admisiones en instituciones de alojamiento geriatrico. En los centros de
cuidados de larga duracion, donde la prevalencia de diabetes es particularmente
elevada (8 a 25%), los cuidados especificos de diabetes mellitus con frecuencia se
describen como mal adaptados. El exceso de mortalidad ligada a diabetes es real
y asi se describe en otros paises, incluso entre los grupos de edad mas avanzada.
Diabetes mellitus, principalmente por sus complicaciones macro vasculares es
responsable después de los 65 afios, de una disminucion de la esperanza de vida

de 3 a 6 afios.?

Factibilidad: Este estudio es viable, ya que se cuenta en el servicio de
hospitalizacion de Medicina Interna y de consulta externa de Medicina Familiar con

personal médico y becario que informara sobre la presencia de pacientes que
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cumplan con criterios de inclusién, ademas de un censo diario de pacientes en
Hospital y registro de los mismos en las agendas electronica del Sistema
Informacién en Medicina Familiar. Es posible realizar el estudio con los recursos
disponibles para el cumplimiento de los objetivos sin necesidad de recursos

adicionales.3
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de diabetes aumenta directamente con la edad. En 2006, la
prevalencia fue de 46.8% en la poblacion entre 60 y 69 afios y de 21% en los
mayores de 70 afios. Con el incremento de la obesidad y longevidad poblacional,
el impacto de la enfermedad asi como de la calidad de vida sera mayor en el
futuro. En las décadas venideras, los adultos mayores con diabetes seran una
poblacién heterogénea compuesta por casos diagnosticados recientemente (con
minima afeccion sistémica) y por individuos que han estado expuestos por
décadas a la enfermedad en quienes las complicaciones cronicas seran causa
frecuente de mortalidad e incapacidad prematura con esto también el
empeoramiento en cuanto a la calidad de vida. El diagndstico y manejo de la
diabetes tipo 2 en adultos mayores puede ser desafiante. La presencia de
problemas como el control de la enfermedad, ansiedad, depresion, deterioro
cognitivo, la incapacidad fisica, las caidas frecuentes, la polifarmacia y las
comorbilidades son factores que pueden favorecer el deterioro de la calidad de

vida.

Lo anterior da la pauta para investigar acerca de la calidad de vida en pacientes
diabéticos tipo 2. Por todo lo anterior, se planteoé la siguiente pregunta:

¢Existe diferencia de la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2
hospitalizados y los que acuden a la consulta externa de medicina familiar del
Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No.9 en Ciudad

Guzman?
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES
1.- Determinar la calidad de vida en los pacientes diabéticos hospitalizados y los

que acuden a la consulta externa de medicina familiar en el Hospital General de
Zona con Unidad de Medicina Familiar No.9 en Ciudad Guzman.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.1 Identificar caracteristicas clinicas en relacion a la calidad de vida del paciente

diabético.
1.2 Sefialar calidad de vida entre pacientes de consulta externa y hospital.

1.3 Comparar calidad de vida entre paciente de consulta externa y hospital.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio: Se realizd6 un estudio descriptivo y transversal en los

pacientes de cualquier género, que acuden a la consulta de Medicina Familiar,

adscritos a un consultorio del HGZ/UMF No.9 Cd Guzman Jalisco, y se realizd del
01 de Julio del 2015 al 30 de Enero del 2016.

Universo del estudio: Se conté con un universo de339 pacientes registrados

para su atencion en Hospital General de Zona # 09 en Ciudad Guzman, Jalisco.

Tamafio de la muestra: Para el calculo del tamafio de muestra se realizé6 una

prueba piloto en pacientes hospitalizados (n=10) y de consulta externa
(n=10). Se encontrd una buena calidad de vida en los pacientes de consulta
externa en 8 de ellos (80%) y solamente 6 de los hospitalizados (60%). Se
aplicé la siguiente formula para determinar tamafio de muestra de acuerdo

a dos proporciones.

z, * 2= 2 +2, * (o 0=+ 2,(-2,)|

=

{Pl_pz)

Dénde:

n = sujetos necesarios en cada una de las muestras

Z: = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (1.96)

Z: = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (0.84)

p1 = Valor de la proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o
tratamiento habitual. (0.8)

p2 = Valor de la proporcion en el grupo del nuevo tratamiento, intervencion o
técnica. (0.6)

p = Media de las dos proporciones p1 Yy p2(0.2)

Dando como resultado una muestra de 73 pacientes por grupo.
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Se realizé en pacientes un muestreo no probabilistico por cuotas para lo cual se
seleccioné pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la HGZ MF# 09 que
llegaron a consulta externa de medicina familiar asi como pacientes
hospitalizados en dicha unidad considerando las caracteristicas especificas

de los adultos a través de los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:
e Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2.

e Paciente con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 de cualquier evolucion.
e Pacientes 3. Registrados o adscritos en Hospital General de Zona con

Medicina Familiar No.9 en Ciudad Guzman, Jalisco.

Criterios de no inclusion:
e Pacientes con cuestionarios que se entregaron incompletos durante el

proceso de investigacion.

e Pacientes que se negaron a contestar cuestionarios.

e Pacientes con patologias neurolégicas o psiquiatricas que impidieran
contestar el cuestionario.

e Pacientes hospitalizados que pasaron a tercer nivel de atencion.

Procedimiento de recoleccion de datos:

Previa autorizacion del comité de investigacion del Hospital General
Regional No.46 en Guadalajara Jalisco por el CLIES 1306 se procedio a:

Identificar a los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 en
consulta externa por medio de la agenda electrénica de citas médicas (hoja
de registro de pacientes que acudieron a consulta diaria); posterior a su
consulta se abord6 al paciente, se le solicito su autorizacién y apoyo para la
realizacion del estudio, previamente se les explicaron los fines para los

cuales realizo el cuestionario, se firmo el consentimiento informado (anexo

36



1) y se procedié a la elaboracion del cuestionario ( anexo 2) mediante el

interrogatorio directo.

Los pacientes hospitalizados con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 se
identificaron mediante la lista de pacientes registrados en admision
hospitalaria y se cotejo con el expediente clinico, se seleccionaron a los que
reunieron los criterios destinados para el estudio, se aplicd el cuestionario

de manera discreta en el area de hospitalizacion.

Posteriormente se obtuvieron los datos en el cuestionario en una escala
tipo analoga visual modificada en donde el nUmero 1 es para nada afectado
en lo absoluto y el 7 a sumamente afectado en la calidad de vida,

expresandose igualmente para ambos grupos de pacientes.

Se realiz6 el vaciado global de los datos en una hoja de recoleccién de los
mismos previamente disefiada en donde se contemplaron las variables del

estudio (anexo 3).

. El instrumento no incluyé una definicion de calidad de vida, por lo que el
paciente contesto a cada item de acuerdo con lo que significa este
concepto en su percepcion individual, el segundo item mide la percepcién
gue el paciente tiene sobre la severidad de su diabetes y permite identificar

si hay congruencia de este valor con la calificacion de su calidad de vida.

2. Posteriormente se realizd la calificaciéon del instrumento de la siguiente

manera:

Secciones items valorados Formula utilizada

Energia —movilidad | 3,7,9,10,11,12,13,16,25 | [(calificaciébn cruda-15)/(105-15)] x
,29,32,33,34,35y 36 100*

Control de la | 1,4,5,14,15,17,18,24,27 | [(calificacion cruda-12)/(84-12)] x

diabetes

28,31y 39

100*

Ansiedad y

2,6,8 y22

[(calificaciéon cruda-4)/(28-4)] x 100*

37




preocupacion

Carga social 19,20,26,37 y 38 [(calificacion cruda-5)/(35-5)] x 100*
Funcionamiento 21,23y 30 [(calificacion cruda-3)/(21-3)] x 100*
sexual

Calificacion total lal39 [(calificacion  cruda-39)/(273-39)] x

100

Calidad de vida de

manera global

Calificacion Global (1)

Rango de 1( minima) al 7 (maxima)
[(calificacion cruda-1)/(7-1)] x 100

Severidad de la

diabetes

Calificacion Global ( 2)

Rango de 1( ninguna gravedad) al 7 (
extremadamente grave) [(calificacion
cruda-1)/(7-1)] x 100

* La suma de las puntuaciones obtenidas en cada seccidn, la puntuacion total y las

calificaciones de autopercepcion de la calidad de vida y de la gravedad de la

diabetes fueron transformadas a una escala de 0 a 100 con el auxilio de las

formulas para su conversion lineal. Posteriormente las variables que se vincularon

con peor calidad de vida (>- 29 puntos) y buena calidad de vida (< 29 puntos).

Definicion y Operacionalizacion de las variables:

Variable dependiente: Calidad de vida.

Variables independientes: Edad, Género, Estado Civil.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Calidad de vida Percepcion de Categodrica Peor Porcentaje y
bienestar en relacion Mejor frecuencia
al contexto del simple
individuo
Genero Estado en el que nos | Categoérica Masculino | Porcentaje y
encontramos Femenino | frecuencia
registrados ante un simple
registro civil
Edad Tiempo de vida Nominal ARos Desviacion
trascurrido desde el numérica estandar, media
nacimiento hasta el y porcentaje
dia de aplicacién de
encuesta
Estado civil Condicion de Categorica Soltero Frecuencia
convivencia social Casado simple y
Divorciado | porcentaje
Union libre
Viudo(a)
Satisfecho sobre | Se encuentra Categoérica | Muy Frecuencia
actividades conforme con las ordinales | satisfecho simple y
diarias y vida en | actividades diarias Mas o menos | porcentaje
general gue puede realizar satisfechos
incluyendo vida en Ninguno
general teniendo un Mas o menos
diagndstico de insatisfecho
diabetes mellitus Muy
insatisfecho
Frecuencia de | Que tanto tiempo Categorica | Nunca Frecuencia
actividades dedica para convivir ordinales | Muy poco simple y
recreativas en la | con la familia, A veces porcentaje
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vida diaria ejercicio, descanso. Con
frecuencia
Causa de | Motivo y/o causa por | Categérica | Nunca Frecuencia
hospitalizacion la cual ha tenido que ordinales | Muy poco simple y
ser hospitalizado A veces porcentaje
Con
frecuencia
Antigliedad en el | Afios de evolucion de | Numérica | Afios Frecuencia
diagnostico su enfermedad ordinales simple y
porcentaje
Energia Y | Capacidad del cuerpo | Numeérica 0-7 Promedio +-
Movilidad para realizar una discreta ( Escala de | Desviacion
actividad y hacer Likert) estandar
funcionar el cuerpo. 15 items
Control de la | Capacidad de Numeérica 0-7 Promedio +-
diabetes mantener los niveles discreta (Escala de | Desviacion
Optimos de glucosa Likert) estandar
en sangre 12 items
Ansiedad Y | Respuesta emocional | Numérica 0-7 Promedio +-
preocupacion ante una situacion de discreta ( Escala de | Desviacion
alerta caracterizada Likert) estandar
por comportamiento 4 items
poco ajustados y
escasamente
adaptativos
Carga Social Es el resultado del Numeérica 0-7 Promedio +-
acumulo de discreta ( Escala de | Desviacion
actividades para Likert) estandar
cubrir necesidades 5 items

vinculadas con otros

individuos.
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Funcionamiento | Integracion de los Numeérica 0-7 Promedio +-

sexual aspectos fisicos , discreta ( Escala de | Desviacion
socioemocionales e Likert) estandar
intelectuales de la 3 items

expresion sexual
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ASPECTOS ETICOS
El estudio fue autorizado por el CLIES 1306 en Guadalajara Jalisco en el afno

2014. De acuerdo a la Ley General de Salud en México esta determinado como de
riesgo menor al minimo. A si mismo contempla lo estipulado en los articulos 100
fraccion (1, 11, 11, IV, V, VI, VII, VII), Articulo 20 y Articulo 23 de la misma Ley.

Se respetaron los principios de privacidad, confidencialidad de datos tanto del

paciente como de la institucion. Se realizé bajo consentimiento informado.

El presente estudio estuvo normado bajo los preceptos de la convencidon de
HELSINSKI de 1975 y sus enmiendas cddigos y normas. Consecuentemente se

cuidaron los siguientes aspectos:

e PARTICIPACION VOLUNTARIA: Se solicité al paciente participar en este
estudio mediante consentimiento informado, el paciente decidié de manera
voluntaria participar o no en este estudio una vez que se informaron los
objetivos del mismo.

e CONSENTIMIENTO INFORMADO: Se realiz6 por escrito, en donde el
sujeto firmé aceptando su participacion, se le informé quienes son los
investigadores y el procedimiento asi como los beneficios y posibles
riesgos. El paciente fue libre de retirar su consentimiento en cualquier
momento y dejar de participar en el estudio.

e CONFIDENCIALIDAD: Se protegi6 la privacidad del paciente sujeto de
investigacién. La informacion recolectada se utilizo solo con fines de la
investigacion no se relevo el nombre ni otros indicadores, tampoco se

mencionaron en los resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de las categoricas se realizd con frecuencias simple y porcentaje,
las variables numéricas con media + desviacion estandar. Se utilizo para el
andlisis el software de EPI-INFO 2004. Para la comparacién de las variables
numéricas de acuerdo al grupo de los médicos y caracteristicas se utilizd la t de
Student. Se tom6 una significancia estadistica de p < 0.05 Los resultados se

expresaron en tablas de distribucion de frecuencia
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RESULTADOS

GENERO

En la siguiente Muestra segun su genero, la diferencia de frecuencia de

hospitalizaciones en su condicidon de portadores de diabetes mellitus tipo 2

Tabla 1 Frecuencia y porcentaje de pacientes estudiados por Género

%
HOSPITALIZADOS

GENERO NO Sl TOTALES

56.16
FEMENINO 47 35 82

43.83
MASCULINO 28 36 64

100

TOTALES 75 71 146
P VALOR 0.14413516

ESTADO CIVIL

La Tabla No. 1 Muestra segun su estado civil en su condicion de portadores de
diabetes mellitus tipo Il la frecuencia con que los pacientes son hospitalizados y no

hospitalizados.

ESTADO HOSPITALIZADO
CIVIL No Si TOTALES %
Soltero 5 1 6 4.10
Unidn libre 1 0 1 0.68
Viuda 1 7 8 5.47
Viudo 10 14 24 16.43
Casado 54 47 101 69.17
Divorciado 4 2 6 4.10
Totales 75 71 146 100

P VALOR 0.07861974
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HORARIO DE INGESTA DE MEDICAMENTOS

Tabla No.3 Muestra la diferencia de afeccion en el horario establecido para toma
de sus medicamentos, entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados.

HOSPITALIZADOS %

VARIABLE NO SI TOTALES
No afectado 67 55 122 83.56
Levemente afectado 2 9 11 7.53
Poco afectado 0 2 2 1.36
Moderadamente afectado 1 2 3 2.05
Fuertemente afectado 4 1 5 3.42
Altamente afectado 0 1 1 0.68
Sumamente afectado 1 1 2 1.36
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.09924266

PROBLEMAS DE CARACTER ECONOMICO

Tabla No.4 Muestra la diferencia de preocupacion que existe, entre pacientes

hospitalizados y no hospitalizados por problemas de caracter econémico.

HOSPITALIZADOS %

VARIABLE NO | TOTALES
No afectado 20 17 37 25.34
Levemente afectado 4 12 16 10.96
Poco afectado 4 8 12 8.22
Moderadamente afectado 3 2 5 3.42
Fuertemente afectado 13 7 20 13.70
Altamente afectado 18 7 25 17.12
Sumamente afectado 13 18 31 21.23
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.04111934
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NIVEL DE ENERGIA

Tabla No.5 Muestra la diferencia de percepcion de limitacion en su nivel de
energia entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO SI TOTALES | %

No afectado 20 7 27 18.49
Levemente afectado 3 7 4.79
Poco afectado 3 1 4 2.74
Moderadamente afectado 6 4 10 6.85
Fuertemente afectado 14 6 20 13.70
Altamente afectado 13 7 20 13.70
Sumamente afectado 15 43 58 39.73
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.30091568

INDICACIONES DE TRATAMIENTO

Tabla No. 6 Muestra diferencia entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados
para seguir indicaciones de tratamiento de la diabetes tipo Il por parte del médico
tratante.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES |%

No afectado 63 52 115 78.77
Levemente afectado 3 6 9 6.16
Poco afectado 3 1 4 2.74
Moderadamente afectado 1 0 1 0.68
Fuertemente afectado 1 1 2 1.37
Altamente afectado 1 3 4 2.74
Sumamente afectado 3 8 11 7.53
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.30091568
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RESTRICCION DE ALIMENTOS

Tabla No. 7 Habla de la diferencia existente entre el grupo de pacientes

hospitalizados y no hospitalizados respecto a la restriccion de ciertos alimentos

para poder controlar sus niveles glucémicos.

HOSPITALIZADOS %

VARIABLE NO Sl TOTALES
No afectado 35 28 63 43.15
Levemente afectado 2 5 7 4.79
Poco afectado 9 4 13 8.90
Moderadamente afectado 5 2 7 4.79
Fuertemente afectado 4 4 8 5.48
Altamente afectado 9 10 19 13.01
Sumamente afectado 11 18 29 19.86
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.32923484

PREOCUPACION FUTURA

Tabla No. 8 Muestra diferencia de preocupacion respecto a su futuro entre
pacientes hospitalizados y no hospitalizados.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES |%

No afectado 17 23 40 27.40
Levemente afectado 4 7 4.79
Poco afectado 2 5 3.42
Moderadamente afectado 4 5 9 6.16
Fuertemente afectado 8 2 10 6.85
Altamente afectado 12 6 18 12.33
Sumamente afectado 28 29 57 39.04
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.33331501
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PERCEPCION DE OTRAS PATOLOGIAS DISTINTAS A DIABETES MELLITUS
EN LOS DIFERENTES GRUPOS DE ESTUDIO.

Tabla No.9 Habla de la diferencia de percepcion de otros padecimientos distintos a
la diabetes mellitus tipo Il entre el grupo de pacientes hospitalizados y no
hospitalizados.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO SI TOTALES |%

No afectado 19 6 25 17.12
Levemente afectado 3 4 7 4.79
Poco afectado 4 6 10 6.85
Moderadamente afectado 8 3 11 7.53
Fuertemente afectado 9 7 16 10.96
Altamente afectado 8 15 23 15.75
Sumamente afectado 24 30 54 36.99
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0,05127749

TENSIONES O PRESIONES DE LA VIDA DIARIA

Tabla No. 10 Habla de la diferencia existente entre los grupos de pacientes hospitalizados y
no hospitalizados respecto a las tensiones o presiones en su vida.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES %

No afectado 11 7 18 12.33
Levemente afectado 2 4 6 411
Poco afectado 3 2 5 3.42
Moderadamente afectado 9 15 10.27
Fuertemente afectado 13 6 19( 13.01
Altamente afectado 18 13 31 21.23
Sumamente afectado 22 30 52 35.62
TOTALES 75 71 146| 100
P VALOR 0.5127749
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DEBILIDAD

Tabla No. 11 Muestra diferencia de percepcion de sensacion de debilidad entre pacientes
hospitalizados y no hospitalizados.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO Sl TOTALES |%

No afectado 22 8 30 20.55
Levemente afectado 5 9 6.16
Poco afectado 5 2 7 4.79
Moderadamente afectado 2 4 2.74
Fuertemente afectado 4 9 6.16
Altamente afectado 12 8 20 13.70
Sumamente afectado 25| 42 67 45.89
TOTALES 75| 71 146 100
P VALOR 0.04217217

DISTANCIA A CAMINAR

Tabla No.12 Habla de la diferencia entre los grupos de pacientes hospitalizados y no
hospitalizados respecto a la restriccion sobre la distancia a caminar.

HOSPITALIZADOS %
VARIABLE NO Sl TOTALES

No afectado 31 10 41 41
Levemente afectado 3 4 7
Poco afectado 1 5 3.42
Moderadamente afectado 2 2 4 2.74
Fuertemente afectado 6 10 6.85
Altamente afectado 10 7 17 11.64
Sumamente afectado 21 41 62 42.47
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00278602
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EJERCICIOS A REALIZAR POR DIABETES MELLITUS

Tabla No. 13 Habla de la diferencia existente entre grupo de pacientes hospitalizados y no
hospitalizados respecto a los ejercicios que ha de hacer por su diabetes.

HOSPITALIZADOS %
VARIABLE NO Sl TOTALES

No afectado 36 14 50 34.25
Levemente afectado 4 9 13 8.90
Poco afectado 5 4 9 6.16
Moderadamente afectado 6 3 9 6.16
Fuertemente afectado 5 2 7 4.79
Altamente afectado 4 5 9 6.16
Sumamente afectado 15 34 49 33.56
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00156418

CALIDAD DE LA VISION

Tabla No. 14 Muestra diferencia de percepcidn de visidon borrosa entre el grupo de

pacientes hospitalizados y no hospitalizados.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES |%

No afectado 24 6 30 20.55
Levemente afectado 8 3 11 7.53
Poco afectado 10 3 13 8.90
Moderadamente afectado 8 9 17 11.64
Fuertemente afectado 9 9 18 12.33
Altamente afectado 15 24 16.44
Sumamente afectado 7 26 33 22.60
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00005449
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ACTIVIDADES A REALIZAR

Tabla No. 15 Habla de la diferencia que existe entre los grupos hospitalizados y no

hospitalizados de no poder hacer lo que quisiera.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %

No afectado 21 3 24 16.44
Levemente afectado 5 1 6 411
Poco afectado 4 3 7 4.79
Moderadamente afectado 4 2 6 411
Fuertemente afectado 6 3 9 6.16
Altamente afectado 8 17 25 17.12
Sumamente afectado 27 42 69 47.26
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00044344

ACEPTACION DEL PADECIMIENTO DE DIABETES MELLITUS

Tabla No. 16 Muestra la afeccion de aceptacién de padecer diabetes mellitus tipo Il entre

pacientes hospitalizados y no hospitalizados.

HOSPITALIZADOS %

VARIABLE NO Sl TOTALES
No afectado 29 7 36 24.66
Levemente afectado 3 3 6 4.11
Poco afectado 3 7 10 6.85
Moderadamente afectado 2 2 4 2.74
Fuertemente afectado 8 1 9 6.16
Altamente afectado 7 11 18 12.33
Sumamente afectado 23 40 63 43.15
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00023491
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CONTROL DE GLUCEMIA EN SANGRE

Tabla No. 17 Habla de la diferencia de percepcién entre pacientes hospitalizados y no

hospitalizados respecto al descontrol de glucemia en sangre.

HOSPITALIZADOS %

VARIABLE NO Sl TOTALES
No afectado 36 24 60 41.10
Levemente afectado 8 11 19 13.01
Poco afectado 5 5 10 6.85
Moderadamente afectado 5 2 7 4.79
Fuertemente afectado 4 3 7 4.79
Altamente afectado 9 4 13 8.90
Sumamente afectado 8 22 30 20.55
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.04878976

PATOLOGIAS DISTINTAS A DIABETES MELLITUS

Tabla No.18 Muestra la diferencia de percepcion de padecer otras enfermedades distintas
a la diabetes mellitus Il entre el grupo de pacientes hospitalizados y no hospitalizados.

HOSPITALIZADOS %

VARIABLE NO | TOTALES
No afectado 25 18 43 29.45
Levemente afectado 14 21 35 23.97
Poco afectado 6 5 11 7.53
Moderadamente afectado 5 2 7 4.79
Fuertemente afectado 6 3 9 6.16
Altamente afectado 9 6 15 10.27
Sumamente afectado 10 16 26 17.81
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.34009824
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ANALISIS DE CONTROL DE DIABETES MELLITUS

Tabla No. 19 Habla de la diferencia percepcion que tiene cada grupo de pacientes

hospitalizados y no hospitalizados respecto a hacerse analisis para comprobar sus niveles

de glucosa en sangre.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES %

No afectado 63 58 121 82.88
Levemente afectado 2 4 6 4.11
Poco afectado 2 1 3 2.05
Moderadamente afectado 0 0 0 0
Fuertemente afectado 2 1 3 2.05
Altamente afectado 2 1 3 2.05
Sumamente afectado 4 6 10 6.85
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.82583

TIEMPO REQUERIDO PARA CONTROL DE DIABETES MELLITUS

Tabla No. 20 Habla de la diferencia que existe entre los pacientes hospitalizados y no

hospitalizados respecto al tiempo invertido para controlar su diabetes mellitus tipo |l.

HOSPITALIZADOS
NO I TOTALES %

No afectado 62 50 112 76.71
Levemente afectado 5 10 15 10.27
Poco afectado 2 2 4 2.74
Moderadamente afectado 1 1 2 1.37
Fuertemente afectado 1 1 2 1.37
Altamente afectado 3 4 7 4.79
Sumamente afectado 1 3 4 2.74
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.67821342
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RESTRICCIONES EN LA DIABETES MELLITUS

Tabla No.21 muestra la diferencia entre el grupo de pacientes hospitalizados y no

hospitalizados respecto a las restricciones que su diabetes impone a su familia y amigos.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO SI TOTALES %

No afectado 43 18 61 41.78
Levemente afectado 5 8 13 8.90
Poco afectado 6 4 10 6.85
Moderadamente afectado 5 9 14 9.59
Fuertemente afectado 4 8 12 8.22
Altamente afectado 6 13 19 13.01
Sumamente afectado 6 11 17 11.64
TOTALES 75 71 146 100

P VALOR 0.00683977

VERGUENZA POR SE PORTADOR DE DIABETES MELLITUS

Tabla No. 22 Habla sobre la diferencia de la verglienza producida por tener
diabetes mellitus tipo Il entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados.

HOSPITALIZADOS %

VARIABLE NO S TOTALES
No afectado 67 52 119 81.51
Levemente afectado 3 12 15 10.27
Poco afectado 1 0 1 0.68
Moderadamente afectado 1 1 2 1.37
Fuertemente afectado 0 0 0 0
Altamente afectado 2 1 3 2.05
Sumamente afectado 1 5 6 4.11
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR
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VIDA SEXUAL

Tabla No. 23 Muestra la diferencia de la percepcion de la interferencia de la diabetes tipo
Il en su vida sexual entre el grupo de pacientes hospitalizados y no hospitalizados.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO SI TOTALES |%

No afectado 25 7 32 21.92
Levemente afectado 2 2 4 2.74
Poco afectado 3 1 2.74
Moderadamente afectado 1 5 3.42
Fuertemente afectado 4 1 5 3.42
Altamente afectado 10 6 16 10.96
Sumamente afectado 27 53 80 54.79
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00050411

TRISTEZA O DEPRESION

Tabla No. 24 Habla de la diferencia entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados con
sensacion de tristeza o depresion.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %

No afectado 15 6 21 14.38
Levemente afectado 2 4 6 4.11
Poco afectado 0 7 4.79
Moderadamente afectado 4 7 4.79
Fuertemente afectado 12 5 17 11.64
Altamente afectado 11 9 20 13.70
Sumamente afectado 25 43 68 46.58
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00351194
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CAPACIDAD SEXUAL

Tabla No. 25 Habla de la diferencia existente entre el grupo de pacientes
hospitalizados y no hospitalizados respecto a su capacidad sexual.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO SI TOTALES %

No afectado 25 8 33 22.60
Levemente afectado 3 3 6 411
Poco afectado 3 0 3 2.05
Moderadamente afectado 2 2 4 2.74
Fuertemente afectado 4 0 4 2.74
Altamente afectado 10 4 14 9.59
Sumamente afectado 28 54 82 56.16
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00033945

CONTROL DE DIABETES MELLITUS

Tabla No.26 Muestra diferencia entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados

respecto a tener bien controlada la diabetes mellitus tipo II.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %

No afectado 65 53 118 80.82
Levemente afectado 4 6 10 6.85
Poco afectado 1 2 3 2.05
Moderadamente afectado 1 1 2 1.37
Fuertemente afectado 1 1 2 1.37
Altamente afectado 3 2 5 3.42
Sumamente afectado 0 6 6 4.11
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.23445392
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COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LA DIABETES MELLITUS

Tabla No. 27 muestra diferencia entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados
respecto a complicaciones debidas a la diabetes mellitus tipo |I.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %

No afectado 30 16 46 31.51
Levemente afectado 7 9 16 10.96
Poco afectado 8 16 10.96
Moderadamente afectado 6 5 11 7.53
Fuertemente afectado 4 10 14 9.59
Altamente afectado 4 5 9 6.16
Sumamente afectado 16 18 34 23.29
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.29417796

ACTIVIDADES CON FAMILIA'Y AMIGOS

Tabla No.28 Habla de la diferencia entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados
respecto al hacer cosas que su familia y amigos no hacen.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES %

No afectado 40 19 59 40.41
Levemente afectado 6 10 16 10.96
Poco afectado 3 8 11 7.53
Moderadamente afectado 2 6 8 5.48
Fuertemente afectado 9 13 8.90
Altamente afectado 5 5 10 6.85
Sumamente afectado 10 19 29 19.86
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00802523
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REGISTRO DE GLUCEMIAS

Tabla No. 29 Muestra diferencia entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados

respecto a llevar un registro de glicemias en sangre.

HOSPITALIZADOS
VARIABLES NO S| TOTALES | %

No afectado 57 42 99 69.81
Levemente afectado 7 9 16 10.96
Poco afectado 6 4 10 6.85
Moderadamente afectado 0 3 3 2.05
Fuertemente afectado 2 5 7 4.79
Altamente afectado 3 3 6 4.11
Sumamente afectado 0 5 5 3.42
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.05960365

ALIMENTACION REGULAR

Tabla No.30 Habla de la diferencia entre grupo de pacientes hospitalizados y no
hospitalizados respecto a la necesidad de tener que comer en intervalos regulares.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %

No afectado 45 25 70 47.95
Levemente afectado 10 5 15 10.27
Poco afectado 4 12 16 10.96
Moderadamente afectado 7 9 16 10.96
Fuertemente afectado 3 2 5 3.42
Altamente afectado 3 4 7 4.79
Sumamente afectado 3 14 17 11.64
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00417018
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LABORES DOMESTICAS

Tabla No.31 Muestra la diferencia de la percepcion entre el grupo de pacientes
hospitalizados y no hospitalizados respecto al no poder realizar labores domésticas u
otros trabajos relacionados con la casa.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %

No afectado 31 9 40 27.40
Levemente afectado 2 3 5 3.42
Poco afectado 1 1 2 1.37
Moderadamente afectado 3 2 5 3.42
Fuertemente afectado 5 1 6 4.10
Altamente afectado 7 8 15 10.27
Sumamente afectado 26 47 73 50.00
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00170234

INTERES EN LA VIDA SEXUAL

Tabla No. 32 Habla de la diferencia entre pacientes hospitalizados y no hospitalizados

respecto a tener menor interés en su vida sexual.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %

No afectado 28 10 38 26.03
Levemente afectado 1 5 6 4.11
Poco afectado 4 1 5 3.42
Moderadamente afectado 2 1 3 2.05
Fuertemente afectado 6 0 6 4.11
Altamente afectado 9 5 14 9.59
Sumamente afectado 25 49 74 50.68
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00008749
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ORGANIZACION EN LA VIDA COTIDIANA

Tabla No.33 habla de la diferencia de percepcion de cada uno de los grupos de pacientes
hospitalizados y no hospitalizados respecto al tener que organizar su vida cotidiana
alrededor de la diabetes mellitus.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %

No afectado 43 15 58 39.73
Levemente afectado 5 11 16 10.96
Poco afectado 2 4 6 411
Moderadamente afectado 4 8 12 8.22
Fuertemente afectado 5 3 8 5.48
Altamente afectado 5 9 6.16
Sumamente afectado 11 26 37 25.34
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00044677

DESCANSOS FRECUENTES

Tabla No. 34 Habla de la diferencia entre el grupo de pacientes hospitalizados y no
hospitalizados respecto a tener que descansar a menudo.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %

No afectado 32 27 59 40.41
Levemente afectado 15 20 35 23.97
Poco afectado 6 13 8.90
Moderadamente afectado 4 7 4.79
Fuertemente afectado 4 5 3.42
Altamente afectado 3 5 3.42
Sumamente afectado 15 7 22 15.07
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.40529828
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ASCENSO POR ESCALERAS

Tabla No. 35 Muestra la diferencia entre los pacientes hospitalizados y no
hospitalizados respecto al tener problemas para subir escaleras.

HOSPITALIZADOS
NO SI TOTALES | %

No afectado 33 13 46 31.51
Levemente afectado 4 2 6 411
Poco afectado 2 3 5 3.42
Moderadamente afectado 4 1 5 3.42
Fuertemente afectado 3 5 8 5.48
Altamente afectado 13 14 27 18.49
Sumamente afectado 16 33 49 33.56
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.00702448

CUIDADOS PERSONALES

Tabla No.36 Muestra la diferencia entre el grupo de pacientes hospitalizados y no
hospitalizados respecto a las dificultades que tienen para sus cuidados personales
(bafarse, vestirse, o usar el sanitario).

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO S| TOTALES | %
No afectado 53 32 85 58.22
Levemente afectado 5 7 12 8.22
Poco afectado 2 2 4 2.74
Moderadamente afectado 0 0 0 0
Fuertemente afectado 6 3 9 6.16
Altamente afectado 6 6 12 8.22
Sumamente afectado 3 21 24 16.44
TOTALES 75 71 146 100

P VALOR 0.0012898

61



SUENO REPARADOR

Tabla No.37 Habla de la diferencia entre los pacientes hospitalizados y no hospitalizados
respecto a tener un suefio tranquilo.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO SI TOTALES | %

No afectado 21 11 32 21.92
Levemente afectado 3 3 6 411
Poco afectado 3 1 4 2.74
Moderadamente afectado 7 4 11 7.53
Fuertemente afectado 10 6 16 10.96
Altamente afectado 12 15 27 18.49
Sumamente afectado 19 31 50 34.25
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.0012898

CAMINATA

Tabla No.38 Habla de la sensacion entre los pacientes hospitalizados y no hospitalizados
respecto a andar mas despacio que otras personas.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO SI TOTALES | %

No afectado 31 17 48 32.88
Levemente afectado 7 14 9.59
Poco afectado 7 10 6.85
Moderadamente afectado 3 6 4.11
Fuertemente afectado 6 9 15 10.27
Altamente afectado 9 12 21 14.38
Sumamente afectado 12 20 32 21.92
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.1968048
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IDENTIFICACION COMO PORTADOR DE DIABETES MELLITUS

Tabla No. 39 Muestra la percepcion entre cada grupo de pacientes hospitalizados y no

hospitalizados respecto a ser identificado como diabético.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO SI TOTALES | %

No afectado 64 52 116 79.45
Levemente afectado 7 9 16 10.96
Poco afectado 2 2 4 2.74
Moderadamente afectado 0 2 2 1.37
Fuertemente afectado 0 2 2 1.37
Altamente afectado 0 0 0 0
Sumamente afectado 2 4 6 4.11
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.30109587

INTERFERENCIA DE LA DIABETES EN LA VIDA FAMILIAR

Tabla No.40 Muestra la diferencia entre los grupos de pacientes hospitalizados y no

hospitalizados respecto a la interferencia de la diabetes en su vida familiar.

HOSPITALIZADOS
NO SI TOTALES | %

No afectado 53 43 926 65.75
Levemente afectado 7 7 14 9.59
Poco afectado 2 0 2 1.37
Moderadamente afectado 1 4 5 3.42
Fuertemente afectado 2 3 5 3.42
Altamente afectado 0 4 4 2.74
Sumamente afectado 10 10 20 13.70
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.17705002
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PERCEPCION DE LA DIABETES MELLITUS

Tabla No. 41 Habla de la percepcion entre el grupo de pacientes hospitalizados y
no hospitalizados respecto a la diabetes en general.

HOSPITALIZADOS
VARIABLE NO SI TOTALES | %

No afectado 30 14 a4 30.14
Levemente afectado 5 1 6 411
Poco afectado 3 5 8 5.48
Moderadamente afectado 1 2 3 2.05
Fuertemente afectado 5 2 7 4.79
Altamente afectado 3 9 12 8.22
Sumamente afectado 28 38 66 45.21
TOTALES 75 71 146 100
P VALOR 0.02009607

TABLA NO. 44 MUESTRA PROMEDIO DE EDAD PARA CADA CATEGORIA

DEL ESTUDIO
HOSPITALIZADOS | OBSERVADOS MEDIA DESVIACION
ESTANDAR
NO 75 60.800 13.860
Sl 71 66.958 15.495
P VALOR 0.012359

TABLA NO. 45 MUESTRA PROMEDIO DE ENERGIA PARA CADA
CATEGORIA DEL ESTUDIO OBTENIDA DE LOS ITEMS
(3,7,9,10,11,12,13,16,25,29,32,33,34,35,36)

HOSPITALIZADOS | OBSERVADOS MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

NO 75 54.187 23.194

Sl 71 72.324 21.037

P VALOR 0.000002
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TABLA No. 46 HABLA DEL PROMEDIO DE CONTROL PARA DM2 PARA
CADA CATEGORIA ESTUDIO OBTENIDO DE ITEMS
(1,4,5,14,15,17,18,24,27,28,31,39)

HOSPITALIZADOS | OBSERVADOS MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

NO 75 27.707 13.280

Sl /1 37.014 14.147

P VALOR 0.000069

TABLA No. 47 HABLA DEL PROMEDIO DE ANSIEDAD Y PREOCUPACION
PARA CADA CATEGORIA DEL ESTUDIOOBTENIDA DE ITEMS (2, 6, 8,22)

HOSPITALIZADOS | OBSERVADOS MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

NO 75 18.667 6.793

Sl /1 19.254 6.274

P VALOR 0.589042

TABLA No. 48 HABLA DEL PROMEDIO DE CARGA SOCIAL PARA CADA
CATEGORIA DEL ESTUDIO OBTENIDA DE ITEMS (19, 20, 26, 37,38)

HOSPITALIZADOS | OBSERVADOS MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

NO 75 10.093 5.957

Sl 71 13.690 5.980

P VALOR 0.000380
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TABLA No. 49 HABLA DEL PROMEDIO DE

FUNCION SEXUAL PARA CADA CATEGORIA DEL ESTUDIO OBTENIDA DE
ITEMS (21, 23,30)

HOSPITALIZADOS | OBSERVADOS MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

NO 75 12.747 7.582

Sl 71 18.563 9.784

P VALOR 0.000091

TABLA No.50 HABLA DEL PROMEDIO DE SUMATORIA PARA CADA
CATEGORIA DEL ESTUDIO

HOSPITALIZADOS | OBSERVADOS MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

NO 75 197.592 105.784

Sl 71 277.422 89.388

P VALOR 0.000002

TABLA No. 51 HABLA DEL PROMEDIO DE CALIFICACION TOTAL PARA
CADA CATEGORIA DEL ESTUDIO

HOSPITALIZADOS | OBSERVADOS MEDIA DESVIACION
ESTANDAR

NO 75 67.775 45.207

Sl 71 101.890 38.200

P VALOR 0.000002
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DISCUSION

La prevalencia de la diabetes mellitus se encuentra creciendo con un estatus de
epidemia en el mundo y alto costo en servicios de salud significativamente en
dinero de manera directa o indirecta.>® Lo mas importante es el cambio
demogréfico de la prevalencia, la cual se ha incrementado en la poblacion de 65
afios de edad.? Se considera una caracteristica de paises en vias de desarrollo.®

El aumento de la expectativa de vida de las personas y el envejecimiento de las
poblaciones ha aumentado la frecuencia de las enfermedades degenerativas. La
diabetes es una enfermedad multi sistémica, al momento no curable, por lo cual se

le considera como abanderada de patologias crénicas.®

Esto explica que las personas tienen una alta expectativa de vida y este mal
afectara cada vez méas a personas ancianas. Esta situacién incidira directamente

en la estructura familiar.8

El control metabdlico de la diabetes se ve condicionado por aspectos
socioculturales, psicolégicos y educacionales, lo cual implica lograr cifras
glucémicas proximas a la normalidad, requiere de la participacion activa del
paciente donde el estado afectivo, emocional, puede ser la limitante o el apoyo

para mantenerse motivado.®

En el presente estudio corresponde al 48% de la muestra utilizada que se

encuentran en este rubro de los 65 afos.

Caracteristicas como género y edad han sido de las mas investigadas °, variables
utilizadas en el presente estudio obteniendo un porcentaje de 55.7% para el
género femenino y 43.5 para género masculino, con promedio de edad de 63.7

anos de edad.

Un estudio investigo ciertos factores relacionados a la actitud, necesidades de
entrenamiento, adhesion del paciente, gravedad de enfermedad, relacion de
niveles de glucemia sanguinea, complicaciones de la diabetes mellitus, impacto de

la diabetes en la vida del paciente, autonomia del paciente y equipo de salud,
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mostré que la mayor discrepancia estaba relacionada a la necesidad de

entrenamiento de los profesionales de salud °.

En el presente estudio se encuentra que variables como seguir indicaciones de
tratamiento, limitacion de distancia a caminar, movilidad, ejercicios requeridos por
la enfermedad, alteraciones en la vision, aceptaciéon de patologia, actividades
diarias, niveles de glucemia, restricciones por la diabetes mellitus, vida sexual,
depresion, capacidad sexual, control de la diabetes, actividades relacionadas con
la familia, registro de glucemias alimentacion regular, labores domésticas, interés
por la vida sexual, descansos frecuentes, descenso de escaleras, cuidados
personales, suefio reparador, aceptacion social, intervencién de la diabetes en la
vida familiar, aceptacion dela diabetes mellitus, se ven afectados de manera

significativa.

La realizacion de ejercicio fisico de forma regular reduce el riesgo de enfermedad
coronaria y vascular cerebral. Una mejor condicion fisica asociada a una mayor
intensidad del ejercicio disminuye el riesgo de muerte, independientemente del

grado de obesidad. ’

Los programas de ejercicio fisico de intensidad anaerébica son eficaces para el
mejor control glucémico (reduccion de Hblc de 6% mejoran la resistencia a la

insulina y niveles de triglicéridos. ’

En la entrevista y recoleccion de datos del presente estudio, el paciente de
manera desalentadora refiere no realizar actividades fisicas en su mayoria, que
ayudaria a su condicion de portador de diabetes mellitus, siendo sus principales
razones falta de tiempo, organizacion, costumbre o simplemente porque no lo
creen necesario, dudan del beneficio que este traeria a mejorar su condicion
fisica, mental asi como retraso de dafio a érganos blanco, derivando esto en una
mejor calidad de vida para cada paciente, a pesar de ser reiterativa la sugerencia

en cada consulta de control a la que acude el paciente.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio realizado, se encontrd; que el estado civil dominante

corresponde a rubro de casado (a) y sin predominio de genero.

Referente a las caracteristicas clinicas de los pacientes correspondientes a los
grupos de hospitalizados y no hospitalizados existe diferencia en los siguientes
aspectos: percepcion general de la Diabetes Mellitus, dificultad para desarrollar
sus cuidados personales, problemas para subir escaleras, con necesidad de toma
de descansos frecuentes, organizacion de la vida cotidiana en torno a la Diabetes
Mellitus, dificultad en la realizacion de trabajos de tipo domestico asi como
trabajos sencillos que pudieran desarrollar en la comunidad, la necesidad de
comer a intervalos regulares, llevar a cabo actividades distintas a otras personas
no portadoras de Diabetes Mellitus, entre las cuales se encuentra familia y amigos,
presentan con frecuencia dado a su condicion sensacion de tristeza, depresion,
existe afeccidn sexual, disminucién de la capacidad sexual asi como perdida de
interés sexual por parte del sexo femenino, en cambio siendo un aspecto muy
importante en su estado emocional y social para el masculino los lleva a la
depresion, sensacién de debilidad, restriccion en general en actividad fisica asi
como afeccién de la vision. Estos aspectos se encontraron seriamente afectados

en el grupo perteneciente a pacientes hospitalizados.

Por lo cual se determina que el grupo de pacientes hospitalizados perciben mala
calidad de vida.

Por el contrario el grupo de pacientes no hospitalizados reporto mejor calidad de
vida, ya que hasta este momento sus restricciones son pocas 0 no existen en

estos momentos.

Por lo tanto concluyo, si existe diferencia de percepcién de la Calidad entre los
grupos de pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo Il hospitalizados y no

hospitalizados.
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Finalmente comento es importante trabajar con cada paciente de manera
reiterativa y personalizada educando, informando, para que este a su vez lleve la
informacion a casa ya que siendo portadores de Diabetes Mellitus existen grandes
posibilidades de que mas miembros de la familia lo presenten o ya hayan sido
diagnosticados con este padecimiento, asi y solo asi, lograremos una mejor

Calidad de Vida para este tipo de pacientes.
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SUGERENCIAS

A LOS PACIENTES

De acuerdo al estudio realizado, se detecto en el andlisis de los datos
recolectados que existe una afeccion importante en la percepcion de la calidad de
vida de los pacientes hospitalizados, esto por el mal manejo de la diabetes mellitus
tipo, por lo cual sugiero a los portadores tener interés por conocer y llevar de
manera responsable lo que implica ser portador de DM, asi como es la aceptacion
de saberse con dicha patologia en lo cual de ser necesario debera buscar apoyo
de tipo psicolégico para este proposito, atender indicaciones médicas lo mas
fielmente posible, asi como llevar a la practica la orientacion nutricional y fisica. De
esta manera conservaran una calidad de vida, si no idonea, si aceptable, asi como
un retraso de afecciones a 6rganos blanco, que por evolucién natural de la misma

en algt’Jn momento se presentara.

AL PERSONAL DE SALUD

Al personal de salud, invitarles a ser primeramente lo mas humano posible con
nuestros pacientes en este caso portadores de Diabetes Mellitus tipo, ya que en
su mayoria tienen problemas de aceptacion de la patologia mostrando rebeldia
ante las indicaciones médicas que se realizan, tomandolo como una manera de
protesta ante su situacion que de ninguna manera eligieron, pero,

desafortunadamente se encuentran en ella.

No rendirse, ante la apatia de nuestros pacientes, sabemos que ellos a pesar de
algunos tener una larga evolucién con la patologia, en cada consulta manifiestan
no saber que determinado alimento o comportamiento no son los correctos para
su condicidbn aunque asi no sea, se escudan en ese tipo de escusas por no
sentirse aceptados con adecuado apoyo familiar y social, quiza hasta rechazados

lo que les hace mas dificil la situacion.
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Orientar de manera constate y reiterante que los pacientes lleven la informacion a
casa ya que asi tendra lugar la deteccion y manejo oportuno, ya que solo con

educacién y responsabilidad lograran una mejor calidad de vida.
A LA INSTITUCION

A la institucion, recomiendo campafias educativas a la poblacion en general, quiza
llevandolas a los centros de estudio donde se encuentran los nifios, jovenes,
donde se inicie con este proceso de informacion para su conocimiento a edades
tempranas que repercutiria en adultos consientes, informados, preparados ante la
posibilidad de ser o tener algun familiar, amigo cercano con esta entidad, ya que

hasta este momento parece no ser suficiente con lo que contamos actualmente.
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ANEXOS
ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 EN ADULTOS HOSPITALIZADOS Y DE LA
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGZ C/MF NO. 9 DE CIUDAD GUZMAN, JALISCO.

Lugar y fecha: Ciudad Guzman, Jal. A de del 20

Numero de registro de autorizacion por el Comité Local de Investigacion 1306:

Justificacién y objetivo del estudio: La Diabetes Mellitus es una pandemia que constituye un importante problema de
Salud Publica en todo el mundo, tanto por el nimero de personas afectadas como por la implicacién socioeconémica que
presenta el control y tratamiento de la enfermedad y sus complicaciones dadas estas en relacion directa con la calidad de
vida. El objetivo del presente estudio es determinar la calidad de vida en los pacientes diabéticos hospitalizados y los que
acuden a la consulta externa de medicina familiar en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No.9
(HGZ MF No. 09) en Ciudad Guzman.

Procedimiento: Previa firma del paciente del presente formato de consentimiento informado, al paciente seleccionado
(hospitalizado o de la consulta externa de medicina familiar) se le aplicara un cuestionario llamado Diabetes 39 el cual esta
disefiado para medir la calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, cubre aspectos de bienestar fisico
psicolégico y funcionamiento social con un total de 41 items, posteriormente se determinara la calificacion final del mismo.

Posibles riesgos y molestias para el paciente al participar en el presente estudio: Debido a que en el presente estudio
solamente se aplicara un cuestionario, no conlleva ningln riesgo ni molestia para el paciente.

Posibles beneficios que recibira el paciente al participar en el estudio: Se le dara a conocer al paciente el resultado en
relacion a su calidad de vida.

Informacion al paciente sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al paciente se le informara sobre los
resultados del cuestionario acerca de su calidad de vida, se dara seguimiento por parte del investigador responsable para
gue sea canalizado para su atencién en caso de asi requerirlo a través de su médico familiar a los servicios que requiera
tales como medicina interna, psicologia, nutricion, trabajo social, etc.

Participacién o retiro del paciente: Una vez que el paciente acepte participar en el presente estudio firmara el presente
consentimiento y se procedera a aplicar el cuestionario Diabetes 39.

Privacidad y confidencialidad: Los datos aqui proporcionados por el paciente seran confidenciales y solo seran utilizados
para los fines del presente estudio.Beneficios del paciente al término del estudio: El paciente obtendra informacion del
resultado en relacion a su calidad de vida, asi mismo de ser necesario se canalizara a los servicios que requiera por medio
de su médico familiar para su atencion integral.

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

Investigador Responsable: Dra.: Claudia Verénica Miramontes Vidrio. Matricula 99144687.Alumna del Curso de
Especializacion en Medicina Familiar en HGZ MF No.9 IMSS de Cd. Guzman Jalisco. Teléfono celular: 3316007750 e-
mail:kvkvev.7@gmail.cominvestigador adjunto:Bertha Sonia Guzméan Del Toro. Matricula 99141516.Profesora Titular del
Curso de Especializacion en Medicina Familiar para médicos generales del IMSS. Adscrito al Hospital General de Zona
con Medicina Familiar No. 9 Cd. Guzméan Jalisco. Teléfono 3414126060 ext 31315 e-mail: bertha.guzman@imss.gob.mx
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. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1
Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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ANEXO 2 : CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA DIABETES 39

Se colocara una cruz (X) en el cuadro el nimero que refleje mejor el grado de
afectacion en su vida respecto a cada una de las preguntas sefialada, teniendo en
cuenta que el niamero 1 indica falta de afeccion y al avanzar la numeracion
aumenta el grado de afectacion en forma progresiva hasta llegar al maximo que el
namero 7 que indica afectacion extrema.

NOMBRE EDAD SEXO

EDO. CIVIL HOSPITAL CONSULTA EXTERNA

1.-El horario de los medicamentos para su diabetes:

No afecta nada en 1]2[3]4]5]6]7 | absoluto Sumamente
afectada

2.-Preocupaciones por problemas econémicos:

No afecta nada en (1]2[3]4]5]6]7 ] absoluto Sumamente
afectada

3.-Limitacion en su nivel de energia:

No afecta nada en 1]2[3]4]5]6]7 | absoluto Sumamente
afectada

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

No afecta nada en|1]2[3 |4 |5]6]7 | absoluto Sumamente
afectada

5.-No comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes:

No afecta nada en \1 \2 \3 \4 \5 \ 6 \ 7 \ absoluto Sumamente
afectada
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6.-Estar preocupado(a) por su futuro:

No afecta nada en 1]2[3]4]|5]6]7 | absoluto
afectada

7.-Otros problemas de salud aparte de la diabetes:

No afecta nada en \1 \2 \3 \4 \5\6\7 \absoluto
afectada

8.-Tensiones o presiones en su vida:

No afecta nada en|1]2[3 |4 [5]6]7 | absoluto
afectada

9.-Sensacion de debilidad:

No afecta nada en\l\z\g\4\5\6\7\absoluto

afectada

10.-Restricciones sobre la distancia que puede caminar:

No afecta nada en\l\z\g\4\5\6\7\absoluto

afectada

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

No afecta nada en|1]2[3 |4 [5]6]7 | absoluto
afectada

12.-Vesion borrosa o pérdida de la vision:

No afecta nada en (1]2]3]4]5]6]7 ] absoluto
Sumamente afectada
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13.-No poder hacer lo que quisiera:

No afecta nada en 1]2[3]4]|5]6]7 | absoluto Sumamente
afectada

14 .-Tener diabetes:

No afecta nada en \1 \2 \3 \4 \5 \ 6 \ 7 \ absoluto Sumamente
afectada

15.-El descontrol de su azlcar en sangre:

No afecta nada en|1]2[3 |4 [5]6]7 | absoluto Sumamente
afectada

16.-Otras enfermedades aparte de la diabetes:

No afecta nada en \1 \2 \3 \4 \5 \ 6 \ 7 \ absoluto Sumamente
afectada

17.-Hacerse analisis para comprobar sus niveles de azucar en sangre:

No afecta nada en|1]2[3 |4 [5]6]7 | absoluto Sumamente
afectada

18.-El tiempo requerido para controlar su diabetes:

No afecta nada en \1 \2 \3 \4 \5 \ 6 \ 7 \ absoluto Sumamente
afectada

19.-Las restricciones que su diabetes impone a su familiar y amigos:

No afecta nada en|1]2 |3 [4 |5]|6]7 | absoluto Sumamente

afectada
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20.-La vergluenza producida por tener diabetes:

No afecta nada en|1]2 |3 [4 |5]6]7 | absoluto

afectada

21.-La interferencia de su diabetes en su vida sexual:

No afecta nada en|1|2\3|4\5\6\7|absoluto

afectada

22.-Sentirse triste o deprimido:

No afecta nada en|1|2\3|4\5\6\7|absoluto

afectada

23.-Problemas con respecto a su capacidad sexual:

No afecta nada en\l\z\g\4\5\6\7\absoluto

afectada

24 .-Tener bien controlada su diabetes:

No afecta nada en\l\z\g\4\5\6\7\absoluto

afectada

25.-Complicaciones debidas a su diabetes:

No afecta nada en\l\z\g\4\5\6\7\absoluto

afectada

26.-Hacer cosas que su familia y amigos no hace:

No afecta nada en\l\z\g\4\5\6\7\absoluto

afectada

27.-Tener que anotar sus niveles de azlcar en sangre:

No afecta nada enyl\z\g14\5\6\7\absoluto

afectada
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28.-La necesidad de tener que comer a intervalos regulares:

No afecta nada en|1]2 |3 [4 |5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

29.-No poder realizar labores domeésticas u otros trabajos relacionados con la

casa.

No afecta nada en|1]2[3 |4 [5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

30.-Menor interés en su vida sexual:

No afecta nada en|1]2[3 |4 [5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

31.-Tener que organizar su vida cotidiana alrededor de la diabetes:

No afecta nada en|1]2[3 |4 |5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

32.-Tener que descansar a menudo:

No afecta nada en|1]2[3 |4 |5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

33.-Problemas al subir escaleras:

No afecta nada en|1]2[3 |4 |5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

34.- Dificultades para sus cuidados personales (bafarse, vestirse o usar el

sanitario):

No afecta nada en|1]2 |3 [4 |5]|6]7 | absoluto Sumamente

afectada

35.-Tener el suefio intranquilo:

No afecta nada en|1]2 |3 [4 |5]|6]7 | absoluto Sumamente

afectada
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36.-Andar mas despacio que otras personas:

No afecta nada en|1]2[3 |4 [5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

37.-Ser identificado como diabético:

No afecta nada en|1]2[3 |4 |5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

38.-Interferencia de la diabetes con su vida familiar:

No afecta nada en|1]2[3 |4 [5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

39.-La diabetes en general:

No afecta nada en|1]2[3 |4 |5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

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

calidad de vida:

No afecta nada en 1]2[3]4]5]6]7 | absoluto Sumamente

afectada

2.-Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique lo que usted piensa

de la gravedad de su diabetes:

No afecta nada en \1 \2 \3 \4 \5 \ 6 \ 7 \ absoluto Sumamente

afectada

El cuestionario consta de 39 items cerrados que se agrupan en cinco secciones :
Energia —movilidad (15 items: 3,7,9,10,11,12,13,16,25,29,32,33,34,35 y 36);
Control de la diabetes (12 items: 1,4,5,14,15,17,18,24,27,28,31 y 39);Ansiedad y
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preocupacion (cuatro items : 2,6,8 y22); Carga social (cinco items: 19,2026,37 y
38) ; y funcionamiento sexual ( tres items: 21,23 y 30).

Contiene 2 items finales que califican la precepcion del paciente acerca de su
calidad de vida de manera global , con un rango de 1( minima) al 7 (maxima), y la
severidad de la diabetes con un rango del 1 (ninguna severidad) al 7 (
extremadamente grave). El primer item permite medir la precepcion que el
paciente tiene de su calidad de vida como un todo y determinar si existe
correlacion entre éstas y la calificacion global de la calidad de vida obtenida con el
instrumento. El instrumento no contiene una definicién de calidad de vida, por lo
que el paciente contesta de acuerdo con lo que significacion este concepto en su
percepcion individual. ElI segundo item mide la percepcion que el paciente tiene
sobre la severidad de su diabetes y permite identificar si hay congruencia de este
valor con la calificacion de su calidad de vida.

La suma de las puntuaciones obtenidas en cada seccion, la puntuacion total y las
calificaciones de autopercepcién de la calidad de vida y de la gravedad de la
diabetes fueron transformadas a una escala de 0 a 100 con el auxilio de las
siguientes férmulas para su trasformacion lineal:

Energia y movilidad: [(calificacion cruda-15)/ (105-15)] x 100

Control de la diabetes: [(calificacion cruda-12)/ (84-12)] x 100

Ansiedad —preocupacion: [(calificacion cruda-4)/ (28-4)] x 100

Carga social: [(calificacidon cruda-5)/ (35-5)] x 100

Funcionamiento sexual: [(calificacion cruda-3)/ (21-3)] x 100

Calificacion total: [(calificacion cruda-39)/ (273-39)] x 100

Calidad de vida: [(calificacion cruda-1)/ (7-1)] x 100

Severidad de la diabetes: [(calificacion cruda-1)/(7-1)] x 100

ENERGIA MOVILIDAD :items 3,7,9,10,11,12,13,16,25,29,32,34,35,36
CONTROL DE DIABETES :items 1,4,5,14,15,17,18,24,27,28,31,39
ANSIEDAD Y PREOCUPACION: items 2, 6, 8,22

CARGA SOCIAL: items 19, 20, 26, 37,38

FUNCIONAMIENTO SEXUAL: items 21, 23,30
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