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1) RESUMEN.

“Calidad, cantidad del suefo estrés, sintomas depresivos y otros factores asociados al
mal control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS

en la Ciudad de México”

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 representa del 85 al 90% del total de los casos
de diabetes reportados a nivel mundial, considerandose como un importante problema
de salud publica a vencer por los diferentes sistemas de salud. En el aho 2016 la
prevalencia nacional se situ6é en 9.4%; encontrandose el 84% de la poblacion diabética
en la Ciudad de México bajo mal control glucémico, situacién que condiciona mayor
riesgo de complicaciones y a un incremento en las tasas de mortalidad secundaria a esta
causa. En las ultimas décadas debido al trabajo y a los espacios de ocio, la poblacién ha
ido adoptando estilos de vida perjudiciales, orillando a malos habitos alimenticios,
actividad fisica limitada, malos habitos de suefio, niveles de estrés y ansiedad elevados
e incluso depresion. Se ha observado que algunos individuos con elevaciones
persistentes de hemoglobina glucosilada mantienen un control glucémico deficiente pese

a un adecuado manejo médico de la diabetes.

Debido a la necesidad de estudiar factores adicionales a la dieta y a la actividad fisica,
investigaciones recientes han tratado de estimar la relacion de los habitos de suefio,
estrés, ansiedad y sintomas depresivos con el mal control glucémico; sin embargo, los
resultados obtenidos han sido contradictorios, considerando solo algunos de ellos a
dichas variables como predictores de un mal control glucémico y metabdlico en estos

pacientes.

Razoén por la cual, es necesario realizar mas estudios al respecto que traten de esclarecer
dicha relacién, sobre todo en poblaciones con caracteristicas como la nuestra, ya que el
conocer si existe una relacion de dichas variables con los niveles de glucemia, permitira
crear nuevas lineas de investigacion, que permitan crear estrategias dirigidas a estos
factores impactando en un mejor control glucémico, disminuyendo las pérdidas humanas

y econdmicas que ocasiona esta patologia a nuestra institucién.



Objetivo: Estimar la asociacion de la calidad, cantidad de suefio, estrés psicoldgico,
sintomas depresivos y otros factores del estilo de vida, con el mal control glucémico en
pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa DiabetIMSS de la delegaciéon DF Sur
(UMF N°10, 18, 140 y 162) del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de

México.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, analitico, llevado a cabo del mes
de agosto de 2018 al mes de febrero de 2019 en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al
programa DiabetIMSS de la delegaciéon DF Sur del Instituto Mexicano del Seguro Social
en la Ciudad de México. Mediante un muestreo aleatorio simple, se seleccion6 a los
pacientes de las 4 Unidades de Medicina Familiar participantes en el estudio. Se incluyé
a pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 18 afnos, derechohabientes, que estuvieran
dentro del mes 6 y 12 del programa DiabetIMSS. Se excluyd a mayores de 70 afios,
embarazadas, pacientes con consumo de glucocorticoides, diuréticos, pacientes con
algun tipo de padecimiento fisico, mental, sindrome, o alteracion que impidiera responder
de manera adecuada al instrumento y aquellos que presentaban alguna patologia que de
manera directa interviniera en el metabolismo de la glucosa (alteraciones tiroideas,
sindrome de Cushing, sindromes genéticos: Prader-Willy, Turner, Trisomias, entre otras).
Se eliminéd a los sujetos que respondieron de manera incompleta al instrumento aplicado.
A los sujetos participantes se les tomo peso, talla y realizoé la aplicacion de un instrumento
que consto de 243 items con un tiempo estimado de 35 a 45 minutos. El control glucémico
se determind por la toma de glucemia central y hemoglobina glucosilada; la calidad y
cantidad de suefio se midié a través del indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh y de
un cuestionario de habitos relacionados al suefio. Se midieron otras variables como:
estrés, ansiedad, sintomas depresivos, somatometria, caracteristicas
sociodemograficas, nivel socioecondmico, estilo de vida, control metabdlico, toma de
medicamentos, habitos alimentarios y actividad fisica. Los datos obtenidos se analizaron
mediante el programa IBM SPSS Statistics 27 y Epidat version 3.1. Para el analisis
univariado se utilizaron frecuencias simples y proporciones para variables cualitativas; se
obtuvo mediana como medida de tendencia central y rango intercuartil como medida de

dispersion para variables cuantitativas, de acuerdo a la distribucion obtenida por la prueba



de Kolmogdrov-Smirnov. En el analisis bivariado se utilizé prueba de chi cuadrada para
variables cualitativas y para variables cuantitativas prueba U de Mann-Whitney. Se
obtuvo como medida de asociacion razén de momios (RM) y valor de p<0.05 como
estadisticamente significativo. En el analisis multivariado se tomaron en cuenta las
variables estadisticamente significativas o con plausibilidad biolégica del analisis
bivariado, para realizar tres modelos de regresion logistica binaria, para controlar el efecto

confusor de las variables.

Recursos e infraestructura: El presente proyecto de investigacion estuvo a cargo de la
Dra. Nallely Figueroa Garcia residente de tercer afio del curso de especializacion en
epidemiologia y contd con la asesoria de la Dra. Blanca Sandra Ruiz Betancourt
especialista en epidemiologia y profesora adjunta. Para la aplicacion del instrumento de
medicidén se requirid6 de un espacio asignado segun la infraestructura de cada UMF.
Asimismo, para complementar la informacion del instrumento aplicado se realizé la
revision de los expedientes de cada uno de los pacientes participantes. Se emplearon
como instrumentos: cinta métrica, bascula con estadimetro, boligrafos, cuestionarios
estandarizados y foliados para la recoleccion de la informacion. Se hizo uso de un equipo
de computo para la recoleccion de los instrumentos, mediante el uso del programa Excel
2013 se realiz6 la creacidon de una base de datos de la informacién recolectada la cual
fue analizada posteriormente mediante el Software IBM SPSS Statistics 27 y Epidat
version 3.1, para el analisis estadistico de los datos. Durante la realizacion de dicha
investigacion se utilizaron los siguientes recursos financieros, los cuales estuvieron a

cargo de la investigadora principal:

e Cinta métrica: $ 15.00 pesos.
e Bascula con estadimetro: $ 4,000.00 pesos
e Boligrafos: $ 100.00 pesos.
e Hojas de cuestionarios: $ 500.00 pesos
e Fotocopias: $ 1,875.00 pesos
e Computadora: $ 6.000.00
Costo total: $12,490.00 pesos



Experiencia del grupo: Dra. Nallely Figueroa Garcia. Médica residente de tercer ano
de la especializacién en epidemiologia, con formacion académica en metodologia de la
investigacion, bioestadistica y epidemiologia de enfermedades infecciosas y cronicas
degenerativas. Dra. Blanca Sandra Ruiz Betancourt. Especialista en Epidemiologia por
la Universidad Nacional Autbnoma de México (2011), Diplomado en Investigacion Clinica
por la Universidad Nacional Auténoma de México (2015), Certificada como Especialista
por el Consejo Nacional de Salud Publica (vigencia marzo 2014 a marzo de 2019).
Ponencias relacionadas con investigacion educativa e investigacion en epidemiologia y
salud publica en diversos foros. Experiencia en investigacion de enfermedades cronicas

con publicaciones al respecto.

Tiempo en desarrollarse: Agosto de 2018 a febrero de 2019.



2) MARCO TEORICO.

A partir de la segunda mitad del siglo pasado con la transicion epidemioldgica, la
diabetes mellitus se ha convertido en un importante problema de Salud Pubica a nivel
mundial. Dicho padecimiento se define como una enfermedad metabdlica crénica
caracterizada por hiperglucemia, asociada a una deficiencia absoluta o relativa de la
produccion y/o accion de la insulina. De los diferentes tipos, la Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) representa del 85% al 90% del total de los casos reportados a nivel mundial;
relacionandose con factores de riesgo modificables entre los que destacan: sobrepeso,
obesidad, inactividad fisica, dietas con alto contenido calérico de bajo valor nutricional y

tabaquismo (1).

De acuerdo a datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia
mundial de DM2 en mayores de 18 afos se ha duplicado en las ultimas décadas,
pasando de 4.7% a 8.5% del afio 1980 al afio 2014, sobre todo en paises de ingresos
bajos y medianos (2). En nuestro pais, segun la “Encuesta Representativa de la
Diabetes Mellitus en el Distrito Federal: componente cuantitativo” en el afio 2015, la
prevalencia en poblacion adulta fue del 13.9%, encontrandose que en el 86% de los
pacientes diagnosticados que recibian tratamiento médico, el 26.5% de ellos
presentaban un control adecuado en las cifras de glucemia, cifra que representaba sélo
al 16% de la poblacién diabética en la Ciudad de México (3). En el afio 2016, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino (ENSANUT-MC 2016), reportd una
prevalencia nacional de diabetes de 9.4%, encontrando que 87.8% de los pacientes
recibian tratamiento y sélo en el 15.2% de ellos se habia realizado toma de hemoglobina
glucosilada (HbA1c) en el ultimo afo (4), a pesar de ser este el estandar el para

monitoreo del control glucémico.

La OMS estima que en el ano 2015 la diabetes fue causa directa de 1,6 millones de
muertes, y que otros 2,2 millones de ellas fueron atribuibles a hiperglucemia, ocurriendo
cerca de la mitad de estas antes de los 70 afos de edad (5), representando dicha
patologia para el ano 2016 el 14% del total de las muertes reportadas en todos los

grupos de edad en la poblacién mexicana (6).



En los pacientes diabéticos, niveles alterados de glucosa incrementan el riesgo de
ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal, amputacion,
pérdida de vision, dafos neuroldgicos entre otros, aumentando el riesgo general de
muerte prematura, lo que genera importantes pérdidas econdmicas para el paciente, su
familia, el sistema de salud y para la economia nacional por los costos médicos directos,
pérdida de trabajo y sueldos que dicha patologia genera (2); lo que situa a la DM2 y al

control glucémico deficiente en importantes problemas de salud publica (7).

La alta prevalencia de pacientes que viven con DM2 en nuestro pais, ha llevado a las
instituciones de salud a establecer programas para el autocuidado de dicha patologia,
fundamentados en una serie de estrategias educativas, con el propdsito de disminuir su
impacto en la poblaciéon (66). Es asi, como debido al incremento en las tasas de
morbilidad y mortalidad a nivel nacional, en el afio 2008 nace en el primer nivel de
atencion el Programa Institucional de Prevencion y Atencidén al Paciente Diabético,
denominado DiabetIMSS, como wuna estrategia integrada por un equipo
multidisciplinario, orientado a otorgar atencion médica a la poblacion derechohabiente
del Instituto Mexicano del Seguro Social, con el propdsito de mejorar el control
metabdlico, prevenir o retrasar la aparicibn de complicaciones, incrementar la
supervivencia, mejorar la calidad de vida, incrementar la satisfaccién de los pacientes
diabéticos, utilizar con mayor eficiencia los recursos disponibles y disminuir los gastos
generados por dicha enfermedad créonico degenerativa (8,9). Este programa esta
cimentado en aspectos educativos y de intervenciones multidisciplinarias e integrales
(consultas médicas y sesiones educativas) incluyendo servicios de atencion como:
consulta externa de medicina familiar, trabajo social, enfermeria, nutricion, oftalmologia,
estomatologia y psicologia; teniendo como objetivo que el paciente logre conductas
positivas y cambios en su estilo de vida. Sin embargo, pese a dicha estrategia, todavia
existe un numero elevado de pacientes diabéticos descontrolados cuya atencion ocupa

entre 14 y 15% de recursos econdmicos destinados a salud dentro del Instituto (67).

Dicho control glucémico puede evaluarse a corto plazo por medio del nivel de glucosa
en sangre y a largo plazo mediante la HbA1c. De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana

NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus,



el paciente diabético se encuentra en mal control glucémico (MCGIu) cuando presenta
de manera regular, niveles de glucemia plasmatica en ayuno mayores a 130 mg/dl o de
Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) por arriba de 7% (60). Las complicaciones y costos
de la enfermedad aumentan conforme la cifra de HbA1c, sobre todo cuando se mantiene
persistentemente elevada a lo largo del tiempo. Esta bien establecido que la
combinacion de dieta, actividad fisica y, de ser necesario, medicacion, mejoran las cifras
de glucemia, reduciendo el riesgo de complicaciones; sin embargo se ha observado que
algunos individuos con elevaciones persistentes de HbA1c mantienen un control
glucémico deficiente pese a un adecuado manejo de médico de la diabetes (2,7); por tal
razon, en la ultima década investigaciones a nivel internacional han tratado de
establecer el papel que juegan otros factores modificables como lo es el suefio, el estrés
y los sintomas depresivos, los cuales se han visto favorecidos por el estilo de vida actual,

adoptado en las diferentes poblaciones.

Calidad y cantidad del suefio.

En las ultimas décadas, el estilo de vida ha cambiado considerablemente, al igual que
los habitos de suefio. Su privacién se ha considerado como una condicion endémica
que se ve favorecida por el trabajo y el ocio sin interrupcion; llevando a las personas a

presentar una disminucion de 1.5 a 2 horas en la duracion de suefo al dia (10).

Diversas investigaciones han tratado de establecer la relacion entre la calidad y cantidad
del sueno, con el MCGIlu en la poblacion que vive con DM2. Desde el punto de vista
fisiologico, la homeostasis de la glucosa depende de: la capacidad de las células 3 para
liberar insulina de forma aguda, en respuesta sostenida a la glucosa y de la capacidad
de la hormona para inhibir la produccién de glucosa a nivel hepatico, promoviendo su
eliminacion por los tejidos periféricos (sensibilidad a la insulina). Una marcada
disminucién de la tolerancia a la glucosa es evidente durante el suefo nocturno y
durante el dia. Sin embargo, cuando se presenta una mala calidad y cantidad del suefio,
debido a la privacion del mismo, se produce una menor secrecion de insulina reduciendo
la curva de tolerancia a la glucosa, lo cual produce un estado hiperglucémico. De igual
modo, se elevan los niveles de cortisol y de hormona del crecimiento las cuales

antagonizan los efectos de la insulina. EI dormir menos de 7 horas al dia, hace que se



presenten niveles mas elevados de factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 6 y
proteina C-reactiva, condicionando a un aumento en la resistencia a la insulina, lo cual

revela el efecto de los mecanismos circadiano-dependientes de dichas hormonas (11).

Al presentarse restriccion en las horas de suefo, disminuye la tolerancia a la glucosa,
la sensibilidad a la insulina y se presentan alteraciones en la regulacion neuroendocrina
del apetito (disminucién en los niveles de la hormona anorexigena leptina e incremento
en los niveles del factor orexigeno grelina), lo que aumenta las cifras de glucemia,
correlacionandose con aumento del hambre y apetito que puede conducir al individuo a
comer en exceso con un aumento secundario de peso (12,13). La leptina, muestra una
rapida disminucion o aumento en respuesta a la escasez o0 excedente calorico agudo
respectivamente, asociandose con cambios reciprocos en el hambre; su perfil de 24
horas muestra un notable aumento nocturno; sin embargo, la persistencia en su
elevacion se ha relacionado con la privacion total y prolongada del suefio,
produciéndose una disminucion de la amplitud de la variacion diaria de dicha hormona
(14). Por su parte, la grelina que regula el equilibrio energético al estimular el apetito,

muestra un marcado aumento nocturno, bajo dicha privacion (15).

Al cronificarse la pérdida del suefio, se produce una adaptacion, ya que el deterioro
inicial de la tolerancia a la glucosa y la capacidad de respuesta de las células B
disminuye, desarrollandose resistencia a la insulina. La regulacién del apetito parece
ser similar en condiciones agudas o cronicas, debido a la regulacion positiva de la

grelina y negativa de la leptina (16).

En la noche, bajo la misma privacion del suefio, se ha observado una prolongada
duracion en la elevacion de la concentracion de la hormona del crecimiento (GH) y de
los niveles de cortisol; dicha exposicidn prolongada de los tejidos periféricos a los niveles
elevados de GH, puede afectar adversamente regulacién de la glucosa mediante la
inducciéon de una rapida disminucion de su captacion a nivel muscular; por su parte, las
concentraciones elevadas de cortisol interfieren en la reduccion de la sensibilidad a la

insulina a la mafiana siguiente (17).



El suefio nocturno es reparador, y puede estar fragmentado en algunas circunstancias,
siendo las personas que viven con DM2 especialmente vulnerables a trastornos y a la
mala calidad del suefio (MCS). Diversas investigaciones han tratado de establecer la
asociacion entre el suefo, incluyendo su duracion y calidad, con el MCGlu, demostrando
que la privacion del mismo disminuye la sensibilidad a la insulina y deteriora la tolerancia
a la glucosa (10,18,19); asociandose a una disminucién en la calidad de vida y en los
comportamientos de autocuidado de la enfermedad (menor control glucémico, peor
actitud hacia actividades para el manejo 6ptimo de la DM2, menor adherencia a

comportamientos de autocuidado, actividad fisica y dieta) (20).

La calidad del suefio proporciona una evaluacion global subjetiva, que incluye
caracteristicas como duracion, tiempo para iniciar el suefio (latencia), porcentaje de
tiempo dormido en cama (eficacia del suefio). Existen estudios que utilizando el indice
de calidad del sueno de Pittsburgh (ICSP) indican que del 49 al 71% de la poblacion
diabética tienen MCS, con una duracion media del suefio de 6 horas (21,22); otros han
expuesto que dormir 4 horas se asocia con una reduccion del 40% en la tolerancia a la
glucosa y una reduccién del 30% en la respuesta aguda a la insulina, niveles de glucosa
mas altos durante la mafana y de insulina mas bajos que después de la extension del
sueno (22). Se ha observado que un aumento de 5 puntos en el ICSP en pacientes con

DM2 con complicaciones incrementa hasta un 1.9% la cifra de la HbA1c (22,23).

Tanto el reloj circadiano como la influencia especifica del suefo, reflejan importancia
sobre la liberacion y/o metabolismo hormonal. El cortisol y la melatonina estan poco
influenciadas por el suefio frente a la vigilia, otras hormonas lo estan mas (estimulante
de tiroides, prolactina) o se ven afectadas por las etapas del suefio como la hormona
del crecimiento (GH); siendo de potencial relevancia para la patogénesis y tratamiento
de la diabetes. El aumento en la secrecién de la GH se relaciona con una disminucion
de la sensibilidad a la insulina y un incremento de los niveles de glucosa en plasma
durante el suefio. Existe evidencia de que el proceso de sueno ejerce algun efecto
inhibitorio sobre la liberacion de cortisol, lo que puede contribuir a su nadir temprano en

el periodo de suefo nocturno, aumentando los niveles de glucosa al final de este, ya



que el cortisol puede inhibir la liberaciéon de insulina mediante los picos en su secrecion

hacia el final del suefo o en las primeras horas de la manana (24).

El insomnio es una situacidon que comprende quejas especificas del suefio como:
dificultad para iniciar y mantener el suefio, despertar demasiado temprano, dificultad
para volver a dormir, suefio no reparador, sintomas diurnos, y disminucion de la
concentracion. Puede ser transitorio, o cronico si se perpetua por los habitos de suefo
mal adaptativos y las creencias y actitudes disfuncionales sobre el suefio. Su
prevalencia es significativamente mayor entre las personas con DM2; del 8-17%
informan dificultad para dormir, 23-40% dificultad para permanecer dormido, y del 26-

43% dificultad para iniciar y mantener el suefio (25, 26, 27).

La asociacion entre la disminucion de la calidad de vida y los trastornos del suefio esta
bien establecida. Sin embargo, la asociacion entre el efecto del suefio alterado sobre
los comportamientos de autocuidado de la diabetes (actividad fisica, dieta y adherencia
a la medicacion), no ha sido ampliamente estudiado, presentando asociaciones no
significativas en los estudios realizados. La somnolencia subjetiva diurna derivada de
las alteraciones del suefio se ha asociado significativamente con peores problemas de

autocuidado y control en el paciente diabético.

Chasens et al, en el afo 2013 en un estudio transversal en Pittsburgh, Estados Unidos
realizado en 107 adultos diabéticos tipo 2 entre 31 y 82 afios, investigaron la asociacion
de la alteracion de la calidad del suefio y la somnolencia diurna con el control auto
informado de la diabetes y los factores psicoldgicos y sociales que afectan el autocontrol
de la misma, reportando que la mala calidad del suefio se asociaba a menor control de

la enfermedad, menor adherencia al autocuidado y menor adhesién a la dieta. (28).

La adherencia a los medicamentos prescritos en la DM2 es esencial para el control
glucémico; algunos estudios han evaluado el efecto del suefio alterado sobre la
adherencia a la medicacion en las personas con diabetes. Marcum et al, en un estudio
de cohorte realizado a 897 adultos mayores en Estados Unidos (37% diabéticos),
encontraron que los sujetos con trastornos del suefio presentaban mala adherencia en

la autoadministracion de sus medicamentos con una razén de momios (RM) de 1.48



(IC95% 1.12, 1.96 p=0.005) en el analisis bivariado y una RM de 1.43 (1C95% 0.84, 2.24
p=0.18) en el analisis multivariado. Sin embargo, no se utilizd ningun instrumento
validado para establecer dicha asociacion, preguntandose uUnicamente de manera

dicotémica a los participantes si tenian o no alguna alteraciéon en el suefio (29).

Algunos estudios han encontrado que los trastornos y la disminucion en la calidad del
sueno afectan negativamente el funcionamiento diario (disminucion en la capacidad de
realizar un estilo de vida activo y productivo, mantener relaciones sociales y sexuales
intimas saludables) y el bienestar psicoldgico (sintomas de fatiga y depresién) (30, 31);
otros han comprobado que la calidad del suefio tiene un efecto indirecto sobre la relacion
entre la angustia psicolégica (sintomas de depresion y ansiedad) y la calidad de vida
relacionada con la diabetes (32). De la misma manera que un suefio demasiado corto,
el tiempo de suefio demasiado largo (>9 horas) esta asociado con un mayor riesgo de
diabetes. Existen muchos factores en el desarrollo del suefio prolongado: sintomas
depresivos, antidepresivos, contextos socioecondmicos, estilo de vida o afecciones

médicas asociadas (24).

Mediante el estudio de cohorte Sleep Heart Health Study, realizado de 1995 a 1998 en
Estados Unidos, se evalud a 1486 sujetos entre 53 a 93 afios (20.9% diabéticos) con
una mediana del tiempo de suefo de 7 horas (h), encontrando que el 27.1% de los
sujetos dormian <6 h. Después del ajuste por edad, sexo, etnia, tamafo del estudio y
cintura circunferencia aquellos que dormian 7 a 8 h tenian una RM ajustada para DM2
de 2.51 (1C95% 1.57, 4.02) y para MCGlu una RM de 1.33 (IC95% 0.83, 2.50); mientras
que aquellos que dormian <6 h tenian una RM ajustada para DM2 de 1.66 (IC95% 1.15,
2.39) y para MCGlu de 1.58 (IC95% 1.15, 2.18). El intervalo medio entre la evaluacion
del tiempo de suefio y la determinacion del estado glucémico fue de 5.5 meses (rango
0 a 12 meses). Pese a que estos resultados son consistentes con el Nurses 'Health
Study en el cual las RM ajustadas para DM2 incidental durante un seguimiento medio
de 10 anos fueron 1.18 para aquellos que dormian 5 h o menos, RM 1.10 para aquellos
que dormian 6 0 > 9 hy RM de 1.29 para los sujetos que duermen 8 h por noche; no se
puede excluir la posibilidad de confusion por variables no medidas, como el estilo de

vida sedentario y la dieta (36).



Najafian et al, en un estudio transversal realizado en el afio 2013 a 12,514 iranies con
una media de edad de 38.8 afos + 14.9 afos, evaluaron la relacion entre la duracion
del suefio y la tolerancia alterada a la glucosa, comparando a sujetos que dormian <5
h, 6 h, 7a 8 hy>9 h por noche. Mediante un analisis de regresion logistica, tomando
como categoria de referencia de 7 a 8 horas de suefio por noche y ajustando por sexo,
circunferencia de cintura e indice de masa corporal, se observo que los sujetos que
dormian menos de 5h, tenian mayor riesgo de presentar DM2 o alteraciones de
tolerancia a la glucosa con una RM ajustada de 1.54 (1C95% 1.26, 1.89, p=0.00) en
mujeres y una RM ajustada de 1.35 (1C95%1.06,1.71, p=0.07) en hombres; comparando
con aquellos sujetos que dormian >9 horas por noche quienes presentaron una RM
ajustada de 0.94 (1C95% 0.73, 1.21, p=0.00) en mujeres y una RM ajustada de 1.14
(IC95% 0.82, 1.58, p=0.07) en hombres. De acuerdo a la edad, aquellos sujetos
menores de 60 afios que dormian menos de 5 horas, tenian mayor riesgo de MCGlu
con una RM de 1.34 (IC95% 1.10, 1.63, p=0.02) en comparacién con aquellos que
dormian mas de 9 h por noche quienes presentaron una RM de 0.97 (1C95% 0.77, 1.22,
p=0.02); por su parte, los sujetos mayores de 60 afios no presentaban diferencias
significativas, aquellos que dormian menos de 5 h 0 mas de 9 h por noche presentaron
una RM de 1.08 (IC95% 0.83, 1.41, p=0.02), RM 1.09 (IC95% 0.73, 1.63, p=0.06),
respectivamente. Pese a que los autores consideran que la angustia psicologica es una
variable que pudo estar inmersa en sus resultados, no se hizo medicidon de la misma
durante el estudio, ni de otras variables que pudieran estar confundiendo los mismos.
(37).

Deng et al, mediante un estudio de cohorte en Taiwan realizado de 1996 a 2014 en
162,121 adultos sanos de 20-80 anos (47.4% hombres y 52.6% mujeres, contribuyendo
a 787,983 afos-persona de observacion), con el objetivo de determinar el impacto de la
duracién del suefio en los componentes del sindrome metabdlico, encontraron que
dormir menos de 6 horas se asociaba con mayor riesgo de obesidad central con un HR
ajustado de 1.12 (IC95% 1.07, 1.17), HR 1.06 (IC95% 1.03, 1.09) para la glucosa
elevada en ayunas, HR 1.08 (IC95% 1.04, 1.13) para niveles de presién elevados y HR

1.09 (1.05, 1.13) para hipertrigliceridemia con p<0.001 respectivamente. Cabe destacar



que la variable suefio fue reportada por intervalos: <6h, 6 a 8 h, >8 h por dia sin la
aplicacién de algun instrumento validado, mediante la pregunta ¢ Cuantas horas suele
dormir por dia?, sin especificar si las horas de suefio eran durante la mafiana o la noche,

lo cual puede prestar a confusién durante la interpretacion de los resultados (38).

Strand et al, en una cohorte de 5,888 participantes 265 afios en Estados Unidos en
2015, con el objetivo de examinar la asociacién de la somnolencia diurna e insomnio
con metabolismo de la glucosa y la presencia de DM2 incidente en adultos mayores,
encontraron que la somnolencia diurna se asociaba con mayores niveles de glucosa en
ayunas, niveles mas altos de glucosa de 2 horas, menor sensibilidad a la insulina y
mayor secrecion de insulina. El riesgo de presentar un MCGlu en la DM2, se asocio
positivamente con somnolencia diurna HR 1,54 (1C95% 1.13, 2.12). En contraste, no se
encontraron asociaciones consistentes entre los sintomas del insomnio y el

metabolismo de la glucosa (39).

Tang et al, en un estudio transversal realizado en el afio 2015 en China, investigaron la
interaccion de la calidad y cantidad de suefio con el control glucémico en 551 pacientes
con DM2 en el Hospital de Enfermedades Metabdlicas de Tiajin. Mediante la aplicacion
del indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (ICSP), se definié: buena calidad (ICSP
<5), media calidad (ICSP 6-8) y mala calidad del suefo (>8 ICSP). La cantidad de suefio
se clasific6 como <6, 6-8 y> 8 horas / noche. Se observd que el grupo que presentaba
mala calidad del suefio (MCS) mostrd un control glucémico deficiente (HbA1c 27%); la
tasa de pacientes que tenian un suefio menor a 6 horas fue mucho mayor que en el
grupo de adecuado control glucémico (x2 = 11.16, p= 0.03). La tasa de MCS, fue mayor
en comparacion al grupo control promedio (x2 = 9.79, p = 0.007). Después de ajustar
por sexo, edad, indice de masa corporal y duracion de la enfermedad, el puntaje del
ICSP >5 tuvo una RM de 1.04 (IC95% 1.00, 1.09, p = 0.02) para el nivel de HbA1c. La
duracion del sueno tuvo una RM de 0.46 (IC95% 0.23, 0.91, p= 0.02) para el nivel de
HbA1c. Sin embargo, no se precisa de qué manera se obtuvieron las variables de ajuste,
y la calidad y cantidad del suefio reportada fue unicamente cuestionada mediante la

aplicacion del ICSP, el cual s6lo muestra 3 indicadores para el analisis del suefio en la



version china y no lo 4 indicadores para la version del ICSP validada en nuestro pais
(40).

Chojnacki et al, en un estudio transversal del 2017, utilizando datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de los Estados Unidos (2005-2008) examinaron la
asociacion entre la duracion y calidad del suefio con los niveles de HbA1c y el MCGlu
en 9,478 adultos, mayores de 20 afos. La informacion sobre la cantidad y calidad del
suefio se obtuvo mediante la aplicacion del Cuestionario de Trastornos del Suefo,
clasificando la calidad del mismo como buena, regular, deficiente o muy deficiente de
acuerdo al puntaje obtenido en las 6 preguntas dirigidas sobre la presencia o no de
algun problema para conciliar el suefo en el ultimo mes. Se observd una relacion en
forma de U entre la cantidad de suefio y los niveles de HbA1c. Dormir <4 horas se asocié
con niveles mas altos de HbA1c 5.69% (IC95% 5.60, 5.77 p <0,05) comparado con
dormir >8 horas por noche 5.49% (1IC95% 5.45, 5.53). Aquellos que informaron buena y
muy mala calidad del suefio tuvieron niveles mas altos de HbA1c que los que dormian
mal HbA1c 5.63% (IC95% 5.57, 5.69) y HbA1c 5.56% (IC95% 5.52, 5.60) vs HbA1c
5.46% (1C95% 5.42, 5.50; p= 0.05, respectivamente). Dormir 4 horas se asocioé con un
MCGlu presentando una RM de 1.75 (IC95% 1.21, 2.56) en comparacion con la duracién
adecuada del suefio (7-8 horas) RM 1.00, que se estimdé como valor referente.
Paraddjicamente aquellos que presentaban una pobre calidad del suefio tenian
menores probabilidades de MCGIu con una RM de 0.59 (IC95% 0.48, 0.72) en
comparacion aquellos que presentaban una buena calidad del mismo en quienes se
observo una RM de 1.00. Dichas relaciones entre la duracion, calidad del suefio y los
efectos conjuntos del suefio para disglucemia no fueron significativas después del
analisis multivariado RM 1.00 (41).

Li et al, mediante un estudio transversal realizado en el afio 2017, con el objetivo de
evaluar la asociacion de la duracién del suefio nocturno y la siesta al mediodia con el
riesgo de incidencia de sintomas depresivos, observaron que la duracidon del suefo
nocturno menor a 6 horas se asociaba con alto riesgo de sintomas depresivos incidentes
con una RM de 1.45 (IC95% 1.19, 1.76) para la poblacién de mediana edad y una RM
de 2.08 (IC95% 1.47, 2.93) para personas de edad avanzada; y para sintomas



depresivos persistentes observaron una RM de 1.40 (IC95% 1.16, 1.69) para la
poblacién de mediana edad y una RM de 1.36 (IC95% 0.97, 1.90) para personas de

edad avanzada (42).

Full et al, en Estados Unidos mediante un estudio transversal, examiné la relacion entre
la duracion del suefio y el control glucémico en 317 adultos hispanos con DM2 no
controlada; ellos observaron una media de HbA1C 8.5% (DE = 1,6; rango 5.5 a14.2) en
el 43.2% de los sujetos que dormian < 6 horas por la noche. La duracion del suefio se
asocié con control glucémico para varones en la muestra (B = -0,282, P < 0,01) y
presentar menor horas de suefio se asocio con un menor indice de control glucémico (3
=-189, P =0,048) (44).

Sintomas depresivos, depresion y estrés.

La depresion es la principal causa de problemas de salud y discapacidad en todo el
mundo, caracterizada por la presencia de tristeza persistente, pérdida de interés en las
actividades con las que normalmente se disfruta, asi como por la incapacidad para llevar
a cabo las actividades cotidianas, durante al menos dos semanas. La prevalencia de
depresion para poblacion general varia de 5-10%; sin embargo, esta es mas elevada
entre los pacientes que viven con diabetes, oscilando entre 30 y 65% (62).En las ultimas
décadas la Organizacion Mundial de la Salud ha identificado fuertes vinculos entre la
depresion y la diabetes (61); sin embargo, aunque dicha relacion se ha encontrado de
manera frecuente, su asociacién no esta del todo esclarecida (63). Se ha observado que
en los pacientes diabéticos, los sintomas depresivos parecen tener un efecto negativo
sobre sus cifras de glucemia y el autocuidado de la enfermedad (mala dieta, baja o nula

actividad fisica, bajo apego al tratamiento médico) (64).

Se sabe que la depresion y el estrés psicologico cronico activan el eje hipotalamo-
pituitaria-suprarrenal, estimulando al sistema nervioso simpatico, aumentando la
respuesta de agregacion plaquetaria e inflamacién, y disminuyendo la sensibilidad a la
insulina, favoreciendo asi a un mal control glucémico y acentuando el riesgo de

complicaciones (65).



Estudios demuestran que personas con diabetes tienen un riesgo mayor de depresion,
debido al estrés del control diario de la enfermedad que se puede acumular, sobre todo
si el paciente esta teniendo dificultad para mantener el nivel de glucosa que desea o
algun tipo de complicacion, convirtiendose en un obstaculo para el buen cuidado de la
enfermedad (33). Se ha observado en pacientes que tienen DM2, que los sintomas
depresivos se asocian con un riesgo de 1.5 a 3 veces mas de complicaciones y de
mortalidad prematura, ya que sintomas como estado de animo bajo y anhedonia,
conducen al abandono del autocontrol de la diabetes y el consiguiente empeoramiento
del control glucémico (18). La comorbilidad entre la diabetes y la depresion es frecuente,
se sabe que en mujeres no diabéticas los sintomas depresivos estan asociados a menor
nivel de colesterol HDL, a mayor circunferencia de cintura, mayor cifra de glucemia en
ayunas, de presion arterial diastdlica y niveles de cortisol en saliva (34). Sin embargo,
la relacién entre los sintomas depresivos y el mal control glucémico es poco conocida,
los diabéticos con depresion concomitante tienen un peor control glucémico, mayor
prevalencia de complicaciones, calidad de vida reducida, y aumento de la mortalidad en
comparacién con los pacientes sin depresion (35).

Gois et al, en un estudio de cohorte realizado del afo 2007-2009, en 628 pacientes
diabéticos tipo 2 pertenecientes a una clinica especializada en diabetes para pacientes
ambulatorios en Portugal, demostraron que el 34.4% de las mujeres y el 15.2% de los
hombres tenian sintomas depresivos (p <0.001). Las mujeres tuvieron valores mas altos
de HbA1c (media 8.99%, SD = 1.79) en comparacion con los hombres (media 8.41%,
SD = 1.48) con una p= 0,0019 respectivamente. En el analisis de regresion lineal
multiple, el control glucémico se asocio positivamente con sintomas depresivos (beta
estandar de 0.12, p=0.03) en mujeres. Una edad mas temprana se asocié con un control
glucémico mas pobre tanto en hombres (beta estandar 0.24, p = <0.001) como en
mujeres (beta estandar 0.19, p = 0.002). Sin embargo, la variable depresién se obtuvo
mediante la Escala de Depresiéon de Ansiedad Hospitalaria, la cual es una escala
autorreportada de Likert (0-3) utilizada en para la deteccion de sintomas de depresion y
ansiedad de manera conjunta, por lo cual no podemos asegurar que los sintomas
depresivos sean los que se relacionan de manera exclusiva con el mal control glucémico

que presentaron esas mujeres (34).



Cherrington et al, en un estudio transversal realizado en el afio 2010 a 162 pacientes
diabéticos entre 18 a 94 anos, pertenecientes a 2 clinicas de atencién primaria de los
Estados Unidos (n=162), reportaron que el 44% de los participantes tenian sintomas
depresivos con una duracion media de la diabetes de 9.2 afios y una media de HbA1c
de 7.7%, reportando en el analisis bivariado a diferencia de otros estudios una
asociacion significativa entre los sintomas depresivos y el control glucémico en los
hombres (0.34 P <0.01) pero no para las mujeres (0.05 P= 0.59). Sin embargo, el 96%
de los valores de HbA1c que se consideraron, fueron obtenidos dentro de los 6 meses
previos a la aplicacidn del cuestionario, lo que puede no reflejar con precision los niveles
de control glucémico; de manera similar, los sintomas depresivos solo se evaluaron
durante los siete dias previos y pueden no representar verdaderos niveles de depresion.
Pese a los resultados obtenidos dicho estudio no considero el tipo de dieta o habitos
alimentarios ni la actividad fisica de cada uno de sus participantes (35).

Knutson et al, en un estudio transversal realizado a 298 voluntarios afroamericanos en
lllinois, Estados Unidos, examinaron si el suefio corto o deficiente se asociaba con el
control glucémico en sujetos con diabetes mellitus tipo 2. Utilizando el indice de calidad
del suefio de Pittsburgh (ICSP) obtuvieron una media de duracion del suefio de 6,0
1,6 horas, y el 71% de los participantes se clasificé con de mala calidad de suefo
(puntaje PSQI> 5). Mayores niveles de HbA1c se asociaron con mayores puntuaciones
en el ICSP (r = 0.28; p = 0.002), es decir, a menor calidad del suefio, mayor deuda
percibida del suefio (r = 0.30; p = 0.001) y una duracion de sueno semanal mas corta (r
= -0.17; p= 0.03). Las puntuaciones mas altas de depresion también se asociaron con
niveles mas altos de HbA1c (r = 0.27; p = 0.003). La puntuacién de la depresion
(obtenida mediante la Escala CES-D, una escala de depresion auto informada) y el
puntaje ICSP se correlacionaron significativamente (r = 0.63; p<0.001). Sin embargo,
variables de interés como: peso, talla y preguntas relacionadas a la diabetes fueron
obtenidas mediante el autoinforme de cada participante, sin cotejarse con algun informe

médico o expediente clinico (22).

Sanchez-Cruz, et al, en un estudio transversal realizado en una Unidad de Medicina
Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en Mérida Yucatan, trato de identificar

la asociacion que existe entre el estrés y depresidn, respecto al apego al tratamiento en



pacientes con DM2. Segun los Criterios ADA para control glucémico (promedio ultimos
3 meses consecutivos), el 76% presento descontrol glucémico, 65% estrés (escala de
Holmes y Rahe), 26% algun grado de depresién, 82% falta de adherencia al tratamiento.
El estrés estuvo asociado al descontrol glucémico RM 3.7 (1C95% 1.4, 9.6 p= 0.006), y
a la falta de apego al tratamiento RM 7.2, (IC95% 2.3, 22.5, p< 0.05) y a su vez esta
falta de adherencia al tratamiento se encontr6 asociada al descontrol glucémico RM 4.3
(IC95% 1.04, 12.9, p=0.01) (43).

Otros factores

Respecto a los otros factores que se han relacionado con el mal control glucémico en la
poblacién que vive con diabetes mellitus tipo 2 en nuestro pais, Mejia-Medina et al,
mediante un estudio transversal realizado a 246 pacientes mayores de 20 afos de edad
en la Ciudad de México (CDMX), examind una asociacion de la hiperglucemia con el
sexo masculino OR 1.07 (IC95% 0.66, 1.87, p=0.702), ser mayor de 58 afios OR 1.35
(IC95% 0.64, 2.85, p=0.423), escolaridad baja OR 1.27 (IC95% 0.77, 2.31, p=0.348),
obesidad OR 2.11 (1C95% 1.23, 3.56, p=0.005), inactividad fisica OR 2.84 (IC95% 1.63,
4.95, p<0.0001), hipertrigliceridemia OR 3.08 (IC95% 1.76, 5.41, p<0.0001),
hipercolesterolemia OR 1.78 (1C95% 1.04, 3.04, p=0.036) y enfermedad asociada OR
1.03 (IC95% 0.61, 1.73, p=0.910) (57). Flores-Bello et al, en un estudio transversal
realizado en la CDMX a 182 adultos mayores con diabetes mellitus, encontraron una
asociacion entre la presencia de depresion y el mal control glucémico de OR 2.50
(IC95% 1.34, 4.67, p = 0.004) (58).

Constantino-Cerna et al, en un estudio transversal realizado en Peru a 270 pacientes
de 19 a 60 anos, determinaron que no hubo asociacion entre el control glucémico con
la depresion RMP 0.94 (1C95% 0.83, 1.07, p >0,05) ni con la ansiedad RMP 0.95 (1C95%
0.77, 1.16, p >0,05) (59).



3) JUSTIFICACION.

El mal control glucémico en la diabetes mellitus tipo 2, se ha convertido en un importante
problema de salud publica a nivel mundial. Las intervenciones dirigidas hacia los
factores modificables de la enfermedad (actividad fisica, dieta, tratamiento
farmacoldgico) para su manejo y prevencion de complicaciones, no han sido del todo
exitosas, ya que el control glucémico en la mayoria de los sujetos con esta patologia

segun la normativa internacional aun esta lejos de alcanzarse.

El lugar que tiene el suefio como elemento indispensable en la salud no es
suficientemente reconocido en una civilizacion estresada que favorece el trabajo y el
ocio sin interrupcion. La sociedad actual se enfrenta a mayores niveles de estrés debido
a las tareas diarias, condicionando en algunos casos a que el individuo presente
sintomas depresivos y mayor riesgo de enfermar. El estudiar de qué manera influye el
sueno, estrés y sintomas depresivos en el control glucémico de los pacientes diabéticos
tipo 2, servira para crear nuevas lineas de investigacién sobre otros factores de vida

modificables, poco estudiados en la poblaciéon mexicana.

Los resultados obtenidos permitiran conocer los factores que inciden en el descontrol
glucémico de los pacientes diabéticos del programa DiabetIMSS en la Ciudad de
México, con la finalidad de generar estrategias individuales como la derivacion oportuna
con el médico especialista (psiquiatra) y a actividades grupales como platicas, talleres,
grupos de apoyo, que le permitan al individuo mejorar la calidad del suefio, disminuir los
niveles de estrés e identificar de manera temprana la presencia de sintomas depresivos
que pueden incidir en su control glucémico. Con dicha informacién se pretende fortalecer
las lineas de accion planteadas en el programa DiabetIMSS dirigidas al control
glucémico, identificando dicha problematica desde las primeras sesiones, aplicando un
instrumento derivado de los resultados de esta investigaciéon que pueda ser realizado
de manera sistematizada e intencionada no solo sobre la realizacién de actividad fisica,
dieta o farmacos utilizados para el control glucémico, sino también sobre su higiene del
suefo y sintomatologia relacionada con alteraciones psicologicas causadas por el estilo
de vida. Los resultados de dichas estrategias, mediante la identificacion oportuna de

estos factores, se reflejaran posteriormente en una disminucién y/o retraso de las



complicaciones propias de la enfermedad, impactando de manera benéfica en la
economia del derechohabiente, del Instituto, y en una mejor calidad de vida en la

poblacion diabética de manera general.



4) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La prevalencia mundial de diabetes ha aumentado de manera acelerada en la ultima
década. En los pacientes diabéticos, los niveles altos de glucosa incrementan el riesgo
de complicaciones lo que conlleva a incapacidad y aumento del riesgo general de muerte
prematura, generando importantes pérdidas econdmicas para el paciente, su familia, y

para el sistema de salud.

Existen una serie de factores que se relacionan a la incidencia de diabetes, como al su
control glucémico de la misma una vez diagnosticada; siendo la mayor parte de ellos los
relacionados al estilo de vida. Sin embargo, los factores tradicionalmente estudiados
como la dieta y la actividad fisica no explican por completo el aumento dramatico en la

incidencia de la patologia ni el mal control glucémico de la misma.

El suefio se ha convertido en un comportamiento del estilo de vida, importante para la
salud metabdlica y la homeostasis energética; ya que en el estado de suefo-vigilia los
distintos patrones hormonales ejercen una influencia significativa potencial sobre el
metabolismo y la homeostasis de la glucosa, la mala calidad de suefio se ha visto
relacionada con la presencia de estrés, ansiedad y sintomas depresivos en la poblacion

general.

Estudios recientes han indicado que un suefo reducido o prolongado, y una mala calidad
del mismo podrian afectar negativamente el control glucémico en una condicién diabética
existente; por tener efecto deletéreo sobre la regulacion de la glucosa e indirectamente

a través de una desregulacion del apetito.

Otros han tratado de establecer la relacion entre el estrés y sintomas depresivos con las
cifras de glucemia en estos pacientes y el apego al tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico; los resultados obtenidos han sido contradictorios, difiriendo en: el tamafo
de muestra estudiado (162 hasta 162,121 participantes), en los criterios de seleccion de
los participantes (algunos no los presentaban y otros no los establecian de manera clara),
el tipo de muestreo (la mayor parte a conveniencia), el tipo de analisis estadistico
presentado (algunos hacian referencia hasta el analisis bivariado y otros utilizaron la

misma prueba estadistica al analizar variables cualitativas y cuantitativas), utilizando



baterias de medicion heterogéneas para la recoleccion de datos en cada uno de los
estudios (algunos no validados), y no realizando la medicion de aquellas otras variables
de importancia para el mal control glucémico y que pudieran estar aportando confusion
a los resultados obtenidos (actividad fisica, dieta o habitos alimentarios), o no realizando
la medicidn de variables de importancia como peso y talla (recurriendo al autoreporte por
cada uno de los participantes); teniendo como caracteristica peculiar que la mayoria de
estas investigaciones han sido realizado en poblaciones que difieren de caracteristicas
semejantes a la poblacidon mexicana. Razon por la cual, es necesario realizar este
estudio, para poder esclarecer la relacion que guardan estas variables con el mal control

glucémico de la poblacién diabética tipo 2, en nuestro pais.

5) PREGUNTA DE INVESTIGACION.
Por lo cual, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la asociacion de la calidad, cantidad de sueno, estrés psicoldgico, sintomas
depresivos y otros factores, con el mal control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2,
adscritos al programa DiabetIMSS en la delegacion DF Sur, del Instituto Mexicano del

Seguro Social en la Ciudad de México?



6) OBJETIVOS.

e General:

Estimar la asociacion de la calidad, cantidad de suefo, estrés psicologico, sintomas
depresivos y otros factores del estilo de vida, con el mal control glucémico en pacientes
diabéticos tipo 2, adscritos al programa DiabetIMSS de la delegacion DF Sur del Instituto

Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de México.
e Especificos:

Estimar la asociacion del mal control glucémico con:

- Calidad de suefio (buena, mala), cantidad de suefo (< 7 horas, > 7 horas
dormidas por la noche), calidad de suefio subjetiva (buena, mala).

- Grado de estrés psicolégico (leve, moderado, severo).

- Sintomas depresivos (altibajos normales, leve perturbacién del estado de animo,
depresion intermitente, moderada, grave y extrema).

- Grado de ansiedad (menor, mayor).

- Habitos alimentarios (malo, regular, bueno, muy bueno, excelente).

- Estilo de vida del paciente diabético (favorable, poco favorable, desfavorable).

- Actividad fisica (moderada/alta, baja/inactiva).

- Cantidad de medicamentos prescritos para el manejo de la diabetes.

- Consumo actual de bebidas alcohdlicas (si, no).

- Consumo actual de tabaco (si, no).

en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa DiabetIMSS de la delegacién DF

Sur del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de México.



7) HIPOTESIS.

Factores como mala calidad del suefo, dormir menos de 7 horas al dia, nivel de estrés
moderado o severo, depresion intermitente, moderada, grave o extrema, ansiedad
mayor, se asociaran a un mal control glucémico en los pacientes diabéticos tipo 2,
adscritos al programa DiabetIMSS de la delegacion DF Sur del Instituto Mexicano del

Seguro Social en la Ciudad de México.



8) MATERIAL Y METODO.

|. Tipo de estudio: Estudio transversal. (Observacional, analitico)

II. Poblacion de objeto de estudio: Pacientes DM2 adscritos al programa DiabetIMSS
de la delegacion DF Sur de la Ciudad de México (UMF N°10, 18,140 y 162) que
cumplan con los criterios de seleccion.

lll. Tipo de muestreo: Aleatorio simple.

IV. Calculo del tamafio de muestra para poblacion infinita:

N=Za’ * p *q
dz

Za?= 1.962 (Intervalo de confianza al 95%) = 3.8416

p = Proporcion esperada de mal control glucémico en poblacién diabética tipo 2 (0.5
= 50%, se calcula al 50% debido a desconocerse)

g= (1-p) = (1-0.50) = 0.50

d= Precision de (0.05)? = 0.0025

N= (1.96)2(0.50) (1-0.50) = 384.16 = 384 pacientes DM2

(0.05)2

TAMANO MINIMO DE MUESTRA: n=384 Pacientes Diabéticos tipo 2.

Para la seleccion de los participantes se acudira a cada Unidad de Medicina Familiar
solicitando las listas de pacientes diabéticos de los grupos DiabetIMSS que asistan a
su valoracion ese dia (universo). De acuerdo a la lista de pacientes programados, se
les asignara un numero ascendente iniciando en 1 y finalizando la numeracion en el
ultimo paciente registrado en la agenda. Posteriormente esos numeros se ingresaran
a una plantilla de Excel, seleccionando de manera aleatoria (sin reposicion) a la mitad
de los sujetos mediante la formula =ALEATORIO.ENTRE, invitdndoles a participar en
el estudio en caso de cumplir con los criterios de seleccidon establecidos en dicha

investigacion.



9) CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de Inclusion: 1) Personas mayores de 18 afos, derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad De México adscritos al
programa DiabetIMSS de la delegacion DF Sur en las UMF N°10,18,140 y 162
durante el afio 2018; 2) que se encontraran entre el 6to y 12vo mes dentro del

programa DiabetIMSS.

Criterios de exclusion: 1) Mayores de 70 afos; 2) embarazadas; 3) pacientes con
consumo de glucocorticoides; 4) pacientes con algun tipo de padecimiento fisico,
mental, sindrome, o alteracion que les impidiera responder de manera adecuada
al instrumento; 5) y aquellos con alguna patologia que de manera directa
interviniera en el metabolismo de la glucosa (alteraciones tiroideas, sindrome de

Cushing, sindromes genéticos: Prader-Willy, Turner, Trisomias, entre otras).

Criterios de eliminacién: 1) Pacientes que no respondieron de manera completa

al instrumento aplicado.



10) DEFINICION, OPERACIONALIZACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES.
VARIABLE DEPENDIENTE:

Mal control glucémico.

Definicion Conceptual: De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-

2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus. Corresponde al

paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, que presenta de manera
regular, niveles de glucemia plasmatica en ayuno mayores a 130 mg/dl o de Hemoglobina
Glucosilada (HbA1c) por arriba de 7%.

Definicion Operacional: Medicion de glucosa en ayuno, a través de la determinacién de
glucemia plasmatica (mg/dl) o de hemoglobina glucosilada (%).

Naturaleza: Cuantitativa, continua.

Escala de Medicion: Razon.

Indicador: Cifra de glucosa.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Calidad de suefio.

Definicion Conceptual: Es el hecho de dormir bien durante la noche y tener un buen
funcionamiento durante el dia.

Definicién Operacional: Percepcion del sujeto sobre su suefio durante el ultimo mes
obtenido por puntaje del indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh (ICSP) sumando siete
areas.

Naturaleza: Cuantitativa, discreta.

Escala de Medicion: Razon.

Indicador: Puntuacion obtenida en el ICSP.

Cantidad del suefio.

Definicion Conceptual: Tiempo que transcurre desde el inicio hasta el final del suefio
en horas, sin ser este interrumpido, durante la noche.

Definicion Operacional: Evaluado mediante la pregunta 4 del ICSP. Cuantas horas
calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el ultimo mes?

Naturaleza: Cuantitativa, discreta.



Escala de Medicion: Razoén.

Indicador: 1) Numero de horas dormidas durante la noche.

Calidad subjetiva del suefio.

Definicién Conceptual: No solo se refiere al hecho de dormir bien durante la noche, sino
que incluye también un buen funcionamiento diurno.

Definicion Operacional: Sera evaluado por medio del componente 1 del indice de
calidad de sueno de Pittsburg.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicién: Ordinal.

Indicador: 1) Bastante buena; 2) Buena; 3) Mala; 4) Bastante mala.

Estrés.

Definicion Conceptual: Respuesta fisiolégica que presenta el individuo cuando las
demandas ambientales internas o externas, exceden la capacidad de adaptacién de su
organismo, resultando en cambios psicologicos y bioldégicos que lo pueden poner en
riesgo de enfermar.

Definicién Operacional: Se determinara mediante el instrumento “Escala de reajuste
social de Holmes y Rahe”, el cual interroga una serie de eventos (43) presentados en la
vida del sujeto en el ultimo afo.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicién: Ordinal.

Indicador: 1) Estrés leve (<150 puntos); 2) Estrés moderado (150 a 250 puntos);

3) Estrés severo (>250 puntos).

Depresion.
Definicion Conceptual: Trastorno mental que se caracteriza por la presencia de tristeza,

pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del
suefno o del apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracion.



Definicion Operacional: Se determinara mediante la aplicacion del Inventario de
Depresién de Beck, el cual consta de 21 afirmaciones que describen como se ha sentido
el paciente en la ultima semana, incluyendo el dia de la entrevista, cada una de ellas
representa una puntuaciéon que va del 0 al 3. Al final se suman para obtener una
ponderacion del nivel de depresion de cada uno de los pacientes.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicion: Ordinal.

Indicador: 1) Altibajos normales (1-10); 2) Leve perturbacion del estado de animo (11-
16); 3) Estados de depresion intermitentes (17-20); 4) Depresién moderada (21-30); 5)

Depresion grave (31-40); 6) Depresion extrema (+40).

Ansiedad.

Definicion Conceptual: Respuesta de anticipacion involuntaria del organismo frente a
estimulos que pueden ser externos o internos, tales como pensamientos, ideas,
imagenes, etc., que son percibidos por el individuo como amenazantes y/o peligrosos, y
se acompanan de un sentimiento desagradable o de sintomas somaticos de tension.
Definicion Operacional: Mediante la escala de ansiedad de Hamilton (14 items) se
valorara la presencia de diferentes sintomas de los estados de ansiedad en el sujeto;
otorgando una puntuacion final que definira el tipo de ansiedad que percibe el sujeto
actualmente.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicién: Ordinal.

Indicador: 1) Sin ansiedad (0 a 5 puntos); 2) Ansiedad menor (6-14 puntos); 3) Ansiedad

mayor, clinicamente manifiesta (>15 puntos).

Sexo.
Definicion Conceptual: Situacion organica que marca la diferencia entre hombre y
mujer.
Definicion Operacional: Por interrogatorio directo al momento de la entrevista y

observacion directa de los pacientes.



Naturaleza: Cualitativa, discreta.
Escala de Medicion: Nominal.

Indicador: 1) Hombre; 2) Mujer.

Edad.

Definicion Conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del sujeto hasta el dia
de su ingreso al estudio.

Definicion Operacional: Por interrogatorio directo al momento de la entrevista.
Naturaleza: Cuantitativa, continua.

Escala de Medicion: Razon.

Indicador: 1) Fecha de nacimiento del paciente diabético.

Peso.

Definicion Conceptual: Fuerza que ejerce un determinado cuerpo sobre el punto en que
se encuentra apoyado.

Definicion Operacional: Peso en kilogramos registrado por el encuestador en el
momento de aplicar el instrumento.

Naturaleza: Cuantitativa, continua.

Escala de Medicidon: Razon.

Indicador: 1) Peso registrado en kilogramos.

Talla.

Definicion Conceptual: Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies hasta
el techo de la boveda del craneo.

Definicion Operacional: Talla en metros registrado por el encuestador en el momento
de realizar la encuesta.

Naturaleza: Cuantitativa, continua.

Escala de Medicion: Razon.

Indicador: 1) Talla registrada en metros.



indice de Masa Corporal (IMC).

Definicion Conceptual: Estado ponderal de una persona que constituye una medida de
asociacion entre el peso y la talla de un individuo.

Definicion Operacional: Calculo obtenido a través de la formula: peso(kg)/talla(m2).
Naturaleza: Cuantitativa, continua.

Escala de Medicion: Razon.

Indicador: 1) Resultado de la formula expresado en numeros enteros y decimales.

Estado Civil.

Definicion Conceptual: Condicion de una persona segun el registro civil en funciéon de
si tiene 0 no pareja y su situacion legal respecto a esto, estableciendo ciertos derechos y
deberes entre ellos.

Definicion Operacional: Condicion civil que indique el sujeto al momento de ingresar al
estudio. Se busca que este pueda ser verificable mediante un documento de caracter
legal.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicion: Nominal.

Indicador: 1) Soltero/a; 2) Casado/a; 3) Union libre; 4) Separado/a; 5) Viuda/o;

6) Divorciado/a.

Ocupacion.
Definicion Conceptual: Actividad diaria realizada en el campo de lo profesional.

Definicion Operacional: Recolectada mediante el instrumento de obtencion de datos,
preguntando la actividad a la cual el sujeto se dedica en ese momento.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicién: Nominal.

Indicador: 1) Labores del hogar; 2) Empleado(a); 3) Estudiante; 4) Profesional,

5) Obrero; 6) Jubilado/ pensionado (a); 7) Otro.



Nivel socioecondémico.

Definicién Conceptual: Rango de los individuos en la jerarquia social, evaluados
tipicamente en funcién del acceso de las personas al consumo de bienes, servicio y
conocimiento y que se liga al prestigio de su ocupacion, nivel educacional y a los ingresos.
Definicién Operacional: Obtenido a través de la Escala de Graffar-Mendéz Castellanos,
que consta de 4 preguntas con 5 opciones de respuesta (enumeradas), cada una de ellas
resulta en un puntaje (el numero de respuesta corresponde al numero de puntaje que se
le otorgara a cada pregunta) para la estratificacion social del individuo en 5 estratos socio-
economicos.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicion: Ordinal.

Indicador: 1) Clase I: 4 a 6 puntos. (Estrato Alto); 2) Clase II: 7 a 9 puntos. (Estrato Medio
Alta); 3) Clase lll: 10 a 12 puntos. (Estrato Medio Baja); 4) Clase IV: 13 a 16 puntos.
(Estrato Obrero); 5) Clase V: 17 a 20 puntos. (Estrato Pobreza Extrema).

Habitos alimentarios.

Definicion Conceptual: Conjunto de sustancias alimentarias que se ingieren formando
comportamientos nutricionales, formando parte de nuestro estilo de vida los cuales
influyen en el tipo de alimentacion de cada individuo.

Definicion Operacional: Obtenidos mediante el instrumento de habitos alimentarios
para pacientes con sobrepeso y obesidad, constituido por 38 items con 5 opciones de
respuesta a cada pregunta, cada una con un valor determinado el cual es sumado y
clasificado de acuerdo al valor de corte.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicion: Ordinal.

Indicador: 1) Malos habitos alimentarios (1 a 36 puntos); 2) Regulares habitos
alimentarios (37 a 72 puntos); 3) Buenos habitos alimentarios (73 a 108 puntos); Muy
buenos habitos alimentarios (109 a 144 puntos); y excelentes habitos alimentarios (145 a
180 puntos).



Estilo de vida.

Definicion Conceptual: Conjunto de pautas, habitos, conductas y comportamientos
cotidianos de una persona que determinan la forma de como se desarrolla dentro de la
sociedad y su relacion con el proceso salud-enfermedad.

Definicion Operacional: Obtenido a través del cuestionario IMEVID, instrumento
disefado para medir el estilo de vida en pacientes diabéticos tipo 2, el cual consta de 25
items con 3 opciones de respuesta para cada pregunta agrupadas en 7 dimensiones:
nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacién sobre
diabetes, manejo de emociones y cumplimiento del tratamiento. Al final se obtiene una
sumatoria del 0 al 100 para determinar el estilo de vida del paciente diabético para el
control metabalico.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicién: Ordinal.

Indicador: 1) Estilo de vida desfavorable (<60 puntos); 2) Estilo de vida poco favorable
(60-80 puntos); 3) Estilo de vida favorable (>80 puntos).

Actividad fisica.

Definicion Conceptual: Cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija un gasto de energia.

Definicion Operacional: Evaluada mediante el Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (IPAQ) por medio de 7 preguntas que evaluan el nivel de actividad fisica del
individuo en los ultimos dias 7, obteniendo un puntaje final en MET's.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicion: Ordinal.

Indicador: 1) Alto, vigoroso (8.0 MET 's); 2) Moderado (4.0 MET’s); 3) Bajo o inactivo (3.3
MET’s).

Consumo de tabaco.

Definicion Conceptual: Accidon de consumir cigarros o cigarrillos durante el transcurso

de un dia.



Definicion Operacional: Se determina el consumo de cigarros por medio de la pregunta
¢, Cuantos cigarros fuma o fumaba al dia?

Naturaleza: Cuantitativa, discreta.

Escala de Medicion: Razon.

Indicador: 1) Numero cigarros o cigarrillos fumados en el transcurso de 24 horas.

Medicamentos.

Definicion Conceptual: Ingesta de farmacos para el tratamiento o prevencion de
enfermedades.

Definicion Operacional: Evaluada al preguntar sobre la toma de medicamentos para la
diabetes mellitus o para alguna otra comorbilidad.

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicién: Nominal.

Indicador: 1) Nombre de los medicamentos ingeridos.

Comorbilidades.

Definicion Conceptual: La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) ademas
de la enfermedad o trastorno primario. El efecto de estos trastornos o enfermedades
adicionales.

Definicion Operacional: Patologias con las que cuente él paciente diferentes a la
diabetes. Se evaluara mediante la pregunta Presenta otra enfermedad diferente a la
diabetes?

Naturaleza: Cualitativa, discreta.

Escala de Medicion: Nominal.

Indicador: 1) Nombre de la patologia.



11) PLAN GENERAL DE TRABAJO.

- Se acudié a cada Unidad de Medicina Familiar (UMF) seleccionada, para informar
sobre la participacion en el estudio, presentandose de manera inicial con el director
médico, y posteriormente con el médico a cargo del programa DiabetIMSS en ambos

turnos.

- Posteriormente se presentd dicho proyecto de investigacion ante el Comité Nacional
de Investigacién Cientifica, el cual proporcioné el numero de registro R-2018-785-087,

para iniciar con la recoleccion de la muestra.

- Mediante un muestro probabilistico, se seleccion6 a los pacientes del programa
DiabetIMSS de las UMF N°10, 18,140 y 162 para su participacion en el estudio. Para
la seleccion de los participantes se solicito las listas de pacientes diabéticos de los
grupos DiabetIMSS que asistieran a su valoracion ese dia (universo) en cada una de
las UMF.

- De acuerdo a la lista de pacientes programados, se les asignd un numero ascendente
iniciando en 1 y finalizando la numeracién en el ultimo paciente registrado en la
agenda. Posteriormente esos numeros se ingresaron a una plantilla de Excel,
seleccionando de manera aleatoria (sin reposicion) a la mitad de los sujetos mediante
la férmula =ALEATORIO.ENTRE.

- Se invitd a participar aquellos pacientes que cumplieran con los criterios de seleccion
explicandose de manera detallada acerca del estudio y la finalidad del mismo.

- A los pacientes que aceptaban participar, se les otorgaba un consentimiento
informado, donde se hacia mencion de los beneficios y de su participacion libre y
voluntaria, en dicha investigacion; obteniendo su firma e ingresandolos al estudio.

- Se realizé la toma del peso y talla a cada uno de los pacientes, por parte de la médica

residente en epidemiologia, calculando el indice de masa corporal.

- Posteriormente se aplico el instrumento de medicion cara a cara, el cual constd de 243

reactivos, con un tiempo estimado de 35 a 45 minutos para su recoleccion.



Se continud con la revision del expediente clinico del paciente, para obtener aquellas
variables clinicas, relacionadas al control de la diabetes, comorbilidades asociadas y

resultados de laboratorio.

Se notificd a los médicos encargados del programa DiabetIMSS, sobre aquellos
pacientes que presentaban sintomas depresivos de importancia, para su manejo

multidisciplinario de manera inmediata.

Al término de cada dia de la aplicacidn del instrumento, las respuestas otorgadas en
los cuestionarios se verificaron y codificaron para su captura en una base de datos
para el analisis de la informacion (Excel 2013).

Se realiz6 el analisis de los datos obtenidos mediante el programa IBM SPSS Statistics

27 y Epidat version 3.1.



12) INSTRUMENTOS DE MEDICION.

Mediante preguntas dirigidas se interrogoé a cada uno de los participantes sobre sus
datos generales, factores sociodemograficos, habitos relacionados al suefio,
conocimiento sobre la situacion actual de su enfermedad, consumo de alcohol y
consumo de tabaco. Se utilizé una serie de instrumentos validados para la recoleccion
de las siguientes variables:

¢ Nivel socioeconémico (Escala de Graffar-Méndez Castellanos): La obtencion del nivel
socioecondmico (NSE) se estimd mediante la escala de Graffar-Méndez Castellanos,
la cual clasifica el NSE de las familias en 5 estratos (clases sociales) mediante la
evaluacion de 4 variables: profesion del jefe de familia, nivel de instruccion de la madre,
principal fuente de ingreso de la familia, y condiciones del alojamiento, obteniendo una
calificacion de 4 a 20 puntos, otorgando un mayor puntaje al menor estrato econémico.
Se decidio utilizar dicho instrumento debido a que la bateria de Nivel Socioecondmico
(NSE) desarrollada por la Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligencia de
Mercado y Opinion Publica (AMAI) es una herramienta de segmentacién social y
mercadoldgica, utilizada por companiias de investigacion, consultores, especialistas de
mercadotecnia y comunicacidn, agencias de publicidad, medios, marcas, comercio,
empresas e instituciones oficiales, para entender los habitos de consumo y gasto de
los hogares mexicanos y no la clase social (45,46).

e Habitos alimentarios: Se decidié estudiar los habitos alimentarios de los pacientes
diabéticos (seleccion y eleccion de la cantidad, forma de preparacion de los alimentos
como respuesta a los gustos, disponibilidad de los mismos y poder adquisitivo) y no de
la dieta (segun la OMS: ingesta de alimentos y bebidas en relacién con las necesidades
dietéticas del organismo proporcionadas en un periodo de 24 horas, sin importar si
cubre o no las necesidades de nutricién), mediante el “Cuestionario de habitos
alimentarios para pacientes con sobrepeso y obesidad”, debido a las caracteristicas
de la poblacion mexicana, ya que segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
ENSANUT 2016: 7 de cada 10 adultos mexicanos (prevalencia combinada de 72.5%)
continla padeciendo exceso de peso (sobrepeso u obesidad) respecto a la cifra de
2012 de 71.2%. Dicho cuestionario consta de 5 posibilidades de respuesta para cada

pregunta (nunca, pocas veces, alguna frecuencia, muchas veces, siempre) las cuales



se codificaron de acuerdo al factor estudiado (consumo de azucar, alimentacion
saludable, ejercicio fisico, contenido calorico, bienestar psicoldgico, tipo de alimentos,
conocimiento - control del consumo de alimentos, y consumo de alcohol), los cuales
se ponderaron para determinar el tipo de habito alimentario con el que contaba el
sujeto (deficiente, suficiente o saludables).

Estilo de vida de pacientes Diabéticos tipo 2: Mediante el Cuestionario IMEVID
(Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos) el cual es una bateria
especifica para medir el estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se
recolect6 informacioén referente a siete dominios: nutricién, actividad fisica, consumo
de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre diabetes, emociones y adherencia
terapéutica. Lopez-Carmona et al, en un estudio de cohorte realizado a 412 pacientes
diabéticos de las Unidades de Medicina Familiar delegacion Estado de México Oriente
del Instituto Mexicano del Seguro Social, disefiaron este instrumento para medir el
estilo de vida de pacientes diabéticos mexicanos, con un alfa de Cronbach para la
calificacion total de 0.81. Es de facil aplicacion, facil de evaluar para obtener de manera
rapida y confiable informacién util sobre algunos componentes del estilo de vida que
pueden ser de importancia para el curso clinico de la diabetes, permitiendo identificar
conductas de riesgo, aceptadas como ciertas por los pacientes, que pueden ser
potencialmente modificables mediante consejeria especifica o integraciéon de los
sujetos que lo requieran a grupos de autoayuda o de intervencion especifica (47).
Calidad de suefio mediante el indice de calidad de suefio de Pittsburgh (ICSP): Para
las variables calidad y cantidad del sueno, se utilizé el ICSP en su versién en
castellano. Jiménez-Genchi et al, en su articulo “Confiabilidad y analisis factorial de la
version en espanol del indice de calidad de suefio de Pittsburgh en pacientes
psiquiatricos” en el afio 2008 mediante un estudio de casos y controles en la Ciudad
de México, determinaron la confiabilidad del instrumento en la poblacion mexicana,
con un coeficiente de consistencia interna de 0.78 y los coeficientes de correlacion
significativos entre los reactivos. Dicho instrumento presenta buenas propiedades
psicomeétricas ya que evalua: calidad del suefo, periodo de conciliacion del suefio,

duracion, eficacia, factores que pueden afectar, medicacion y dificultad en el



funcionamiento diario; la limitante es que solo evalua dichos componentes durante el
mes previo a la participacion (48).

Actividad fisica: Se recolecto la informacion relacionada a esta variable mediante el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), el cual es un sistema de
medicién internacional estandarizado para estudios poblacionales, que facilita la
comparacion de resultados para valorar la actividad fisica desde diferentes ambitos.
Es un instrumento disefiado principalmente para la “vigilancia” de la actividad fisica
que realiza la poblacion adulta y la percepcion de la salud de los mismos. El intervalo
de edad al que se debe aplicar esta herramienta va desde los 18 a los 69 anos. Existen
dos versiones disponibles: larga y corta, utilizandose la versién corta en la aplicacion
de esta investigacion. Proporciona informacién sobre el tiempo empleado al caminar,
en actividades de intensidad moderada y vigorosa y en actividades sedentarias.
Caravali-Meza et al, en el afno 2016 realizaron un estudio transversal en poblacion
diabética tipo 2 afiliados al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Gobierno y Municipios del Estado de Baja California (ISSSTECALI),
al Centro Universitario Médico de Asistencia Integral (CUMAI), asi como empleados
de la Universidad Autonoma de Baja California (UABC), de la ciudad de Tijuana, Baja
California, demostrando en cuanto a las propiedades psicométricas, una fiabilidad del
instrumento de 0,8 (r = 0,81; IC 95 %: 0,79-0,82). Presentando como una de sus
ventajas el proporcionar un registro en minutos por dia y por semana, compatible con
las recomendaciones de actividad propuestas en los programas de salud publica,
permitiendo de esta manera la comparacion entre estudios (49, 50).

Ansiedad: La informacion relacionada a la variable ansiedad fue recolectada mediante
la Escala de ansiedad de Hamilton, el cual es un instrumento de aplicacién individual
0 en entrevista semiestructurada, para estimar la magnitud de los sintomas y evaluar
variaciones en el cuadro clinico de los pacientes con manifestaciones de ansiedad. La
escala consta de 14 items; se puntua de 0 a 4 cada uno (en 5 categorias), valorando
tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. La puntuacién total es la suma del
valor registrado en cada item, y puede variar entre 0 a 56 puntos. Puede ser usado
para valorar la severidad de la ansiedad de una forma global en pacientes que reunan

criterios de ansiedad o depresion. Sin embargo, no distingue sintomas especificos de



un trastorno de ansiedad, ni entre un desorden de ansiedad y una depresién ansiosa;
a pesar de discriminar adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles
sanos. Los criterios de clasificacion son: 0 a 7 puntos (asintomatico), 8 a 13 (ansiedad
minima), 14 a 21 (ansiedad moderada), 22 a 29 (ansiedad obvia) y mayor de 29
(ansiedad severa). Kummer et al, en el aio 2010, demostraron que en cuanto a su
validez y confiabilidad, tiene una amplia capacidad discriminante entre pacientes
afectados con trastorno generalizado de ansiedad y sujetos normales; igualmente
muestra muy buenos parametros de consistencia interna con un alfa de Cronbach de
0,893 (51, 52).

Depresion y sintomas depresivos fueron recolectados mediante el Inventario de
depresion de Beck, instrumento para auto-diligenciamiento, que consta de 21 items,
disefiado para evaluar la gravedad de la sintomatologia depresiva. Cada item se valoré
de 0 a 3 puntos en funcion de la alternativa escogida vy, tras sumar directamente la
puntuacion, se obtuvo una puntuacion final entre 0 y 63 puntos. La gradacién de las
manifestaciones del estado del paciente se estimaron de: 0 a 13 minimas, 14 a 19
leves, 20 a 28 moderadas, y >29 puntos manifestaciones graves. Dicho instrumento
proporciona una estimacion adecuada de la gravedad e intensidad sintomatica, y es
ampliamente utilizado en la evaluacion de la eficacia terapéutica por su sensibilidad al
cambio y en la investigacidn para la seleccion de sujetos por su poder discriminante.
mide una dimension general de depresién compuesta por dos factores altamente
relacionados, uno cognitivo-afectivo y otro somatico-motivacional. Los items cubren
todos los criterios diagnosticos sintomaticos del DSM-V para el trastorno depresivo
mayor y el distimico, lo que apoya su validez de contenido. Sanz et al, en Espaia
reportaron una consistencia interna alta (alfa de Cronbach 0,89); Jurado et al, en un
estudio transversal realizado en poblacién general a 1508 personas entre 15 y 65 afos
en la Ciudad de México, reportaron la confiabilidad por consistencia interna con un alfa
de Cronbach 0.87, p <.000 (53,54).

Estrés (Escala de Holmes Rahe): El estrés fue medido mediante la escala de Reajuste
Social de Holmes y Rahe, el cual mide la magnitud de estrés que ha experimentado
una persona durante el ultimo afio, enlistando 43 eventos estresantes que se

relacionan con la propension de las personas a adquirir una enfermedad o que ésta se



agrave. Garcia-Camargo y Acufia en el afio 2016 realizaron un estudio transversal en
670 adultos mexicanos entre 20 a 89 afos en poblacion abierta de la Ciudad de
México, por medio del cual determinaron un alfa de Cronbach igual a 0.95 para los 43
eventos en su conjunto. El alfa fue igual a 0.85 para los eventos experimentados y de

0.91 para los no experimentados (55,56).



13) ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Posterior a la aplicacion de cada uno de los instrumentos, a la revision y captura de la
informacion obtenida, utilizando el paquete estadistico Statistical Package for the Social
Sciences version 27 y Epidat version 3.1, se realizé el analisis estadistico de los datos,

como se dicta a continuacion:

Analisis univariado:

Para las variables cualitativas (variables independientes: calidad del suefo, estrés,
depresion, ansiedad, sexo, estado civil, ocupacion, nivel socioecondmico, habitos
alimentarios, estilo de vida, actividad fisica, uso de medicamentos y presencia de
comorbilidades) se realizd el calculo de frecuencias simples y proporciones. Para las
variables cuantitativas (variables independientes: cantidad del suefio, indice de masa
7corporal, edad, consumo de tabaco) se calculd6 mediana como medida de tendencia
central y rango intercuartii como medida de dispersion de acuerdo a la distribucion
probada estadisticamente con la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (Objetivo

general).

Analisis bivariado:

Se utilizé prueba de contraste de hipétesis de variables categoéricas entre grupos con un
Intervalo de confianza al 95% (ICes%), para variables cualitativas se utilizé Chi cuadrada
y para variables cuantitativas de acuerdo a su distribucion se utilizé prueba U de Mann-
Whitney (distribucién no normal, comparacién de medianas). (Objetivo general).

De acuerdo a la distribucion de la muestra mediante el estadistico de prueba de
Kolmogodrov-Smirnov, se realizaron pruebas de contraste de hipotesis para comparar
medidas de tendencia central entre los grupos, considerando un valor de p<0.05 como
estadisticamente significativo (Objetivo general).

Se calculé razdén de momios (RM) con ICes% para conocer la asociacion entre la variable
dependiente e independientes, considerando un valor de p<0.05 como estadisticamente
significativo (Objetivos especificos del 1 al 10)



Anélisis multivariado:

Se construyeron tres modelos de regresién logistica binaria (a, B, y), seleccionando a
partir del analisis bivariado aquellas variables independientes que resultaron
estadisticamente significativas y aquellas clinicamente importantes con plausibilidad
biolégica (mala calidad del sueno, cantidad de horas de suefio menor a 7 horas por
noche, grado de estrés severo y moderado, leve perturbacion del estado de animo,
sintomas depresivos sugerentes de depresion extrema, grave, moderada e intermitente,
asi como grado de ansiedad mayor y menor) para explicar la relacion que guardan con
el mal control glucémico en los pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa
DiabetIMSS en la Ciudad de México, controlando el efecto de las variables confusoras
en cada uno de los modelos (a.: sexo, edad; B: sexo, edad, estado nutricional, actividad
fisica; x: estado nutricional, actividad fisica y habitos alimentarios). (Objetivo general y

objetivos especificos del 1 al 10).



14. ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio garantiza la confidencialidad de los datos otorgados por cada uno de
sus participantes. La informacion de identificacion de cada paciente solo es accesible al
personal médico involucrado en dicha investigacion; el registro en papel de las respuestas
obtenidas en la aplicacién del instrumento, se mantiene bajo resguardo del investigador

principal.

Partiendo del principio de no maleficencia, cualquier acto médico establecido en esta
investigacion pretendid no hacer dano alguno a cada uno de los participantes de manera
directa o indirecta. Los actos médicos llevados a cabo de acuerdo al principio de
beneficencia, tienen la intencion de producir un beneficio sobre el bienestar de la
poblacién diabética que impacten en el control de las cifras de glucemia y en el control
de la enfermedad de manera individual y grupal, investigando los diversos factores que
interaccionan para mantener un adecuado control de la diabetes mellitus tipo 2 en los
pacientes manejados en nuestra institucién para retrasar las complicaciones propias de

la enfermedad.

Mediante el consentimiento informado se hizo mencién a cada participante de su derecho
a participar en dicha investigacion de manera libre y voluntaria, asi como su retiro del
mismo en el momento que ellos consideraran pertinente. Informando que este estudio
por la naturaleza de su disefio, no conllevaba riesgos ni complicaciones que afectaran de
manera directa o indirecta su salud, integridad y vida. En caso de que el paciente otorgara
su permiso para participar en dicho estudio, se le solicitaba plasmar su autorizacién con
nombre y firma en el consentimiento informado, para posteriormente poder pesarle,
medirle e iniciar con las preguntas del instrumento de aplicacion, apegandonos al
principio de autonomia. Se otorgd la confianza a cada participante para preguntar de
manera libre durante la aplicacion del instrumento cualquier duda que llegara a surgir,

respondiendo de una manera veraz.



Durante el desarrollo de dicha investigacion, se tratd a cada uno de los participantes de
manera equitativa y justa, sin mas ni menos atributos que los que su condicién ameritara.
Con la informacién obtenida en dicha investigacion, se pretende crear estrategias
accesibles para toda la poblacién de manera equitativa para garantizar el control de la
glucemia en los pacientes diabéticos, otorgando un servicio de salud de calidad para los

derechohabientes.

El presente estudio cumple con los lineamientos de la Declaracion de Helsinki de la 642
Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial, Fortaleza, Brasil 2013; y con lo
establecido en el “Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
Para La Salud”, titulo segundo “De los aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos”, Capitulo I. De acuerdo a lo establecido el Articulo 17 de dicho reglamento:

esta investigacion es clasificada en la categoria de Investigacion con riesgo minimo.

Por medio del Comité Nacional de Investigacion Cientifica (CNIC) y del Comité de Etica

en Investigacién en Salud (CEIS) del Instituto Mexicano del Seguro Social, se emitié el

dictamen de aprobacién para dicha investigacién con el numero de registro:
R-2018-785-087.



15) RECURSOQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

El presente proyecto de investigacion estuvo a cargo de la Dra. Nallely Figueroa Garcia
residente de tercer afo del curso de especializacion en epidemiologia y contdé con la
asesoria de la Dra. Blanca Sandra Ruiz Betancourt especialista en epidemiologia y
profesora adjunta. Para la aplicacién del instrumento de medicion se requirié de un
espacio asignado segun la infraestructura de cada UMF. Asimismo, para complementar
la informacion del instrumento aplicado se reviso el expediente clinico de cada uno de los
pacientes participantes. Se emplearon como instrumentos: cinta métrica, bascula con
estadimetro, boligrafos, hojas para cuestionarios estandarizados, foliados y fotocopias
para la recoleccion de la informacion. Se hizo uso de un equipo de computo para la
recoleccion de los instrumentos, mediante el uso del programa Excel 2013 se realizo la
creacion de una base de datos de la informacion recolectada la cual fue analizada
posteriormente mediante el Software IBM SPSS Statistics 27 y Epidat version 3.1, para
el anadlisis estadistico de los datos. Durante la realizacion de dicha investigacion se
utilizaron los siguientes recursos financieros, los cuales estuvieron a cargo de la

investigadora principal, con costo total de $12,490.00 pesos:

e Cinta métrica: $ 15.00 pesos.

e Bascula con estadimetro: $ 4,000.00 pesos.
e Boligrafos: $ 100.00 pesos.

e Hojas de cuestionarios: $ 500.00 pesos

e Fotocopias: $ 1,875.00 pesos

e Computadora: $ 6.000.00



16) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

“Calidad, cantidad del suefio, estrés, sintomas depresivos y otros factores asociados al
mal control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS
en la Ciudad de México”

Revision y aceptacion por parte del
Comité de investigacion.

Aceptacion por parte de las Unidades
de Medicina Familiar (UMF: 10, 18,
140y 162).

Eleccién de los participantes en la
UMF 10, 18, 140, 162; y aplicacion del
instrumento. 0 8 40 6

Captura de la informacién de cada
instrumentos aplicados en base Excel
2013. 0 8 40 6

Analisis de la informacion en
programa SPSS version 27.

Redaccioén de resultados.

Presentacion de resultados.

e FINALIZADO.

52



17) RESULTADOS.

Caracteristicas sociodemograficas.

Se entrevistd a 302 pacientes, adscritos al grupo DiabetIMSS en la Ciudad de México.
De acuerdo a la Unidad de Medicina Familiar (UMF) de procedencia: 48.01% (n=145)
pertenecia a la UMF 18, 29.80% (n=90) a la UMF 10, 16.23% (n=49) a la UMF 162 y el
5.96% (n=18) a la UMF 140 (Grafica 1). La mayor proporcion de los pacientes
correspondian al sexo femenino 69.54% (n=210) en comparaciéon a 30.46% (n=92) del
sexo masculino (Grafica 2), con una mediana de edad de 60.01 afios y rango intercuartil
(RIC) de 12.74, para la cual se realizé prueba de Kolmogérov-Smirnov para buscar
normalidad con KS=0.001 (Grafica 3). Dentro del andlisis de caracteristicas
sociodemograficas se encontrd que el estado civil en el 62.58% (n=189) de la poblacion
de estudio era casado; 19.87% (n=60) tenia como escolaridad primaria completa con la
misma proporcion para secundaria completa; el 31.13% (n=94) de los entrevistados se
dedicaban a labores del hogar y el 28.15% (n=85) tenia como ocupacion ser empleado;
el nivel socioecondémico fue calificado por estratos, perteneciendo el 47.68% (n=144) de

la muestra al estrato obrero y el 34.11% (n=103) al estrato medio bajo (Tabla 1).

Control glucémico.

De acuerdo a las cifras de glucosa reportadas por glucemia central en ayunas, el 48.68%
(n=147) de los pacientes se encontraba con cifras superiores a 130mg/dl, lo cual se
traduce en un mal control glucémico de la diabetes. Al 65.89% (n=199) no se les habia
realizado toma de hemoglobina glucosilada, y el 47.57% (n=49) de aquellos a quienes si
se les habia realizado, presentaban cifras superiores al 7% (Tabla 2). Categorizando al
control glucémico como: buen control glucémico (BCGIlu) y mal control glucémico
(MCGlu), el grupo de MCGlu presenté una mediana (MD) en la cifra de glucemia de
170.90 mg/dl en comparacion a la MD de 109.00 mg/dl presente en el grupo de BCGlu,

con un valor de p<0.001, utilizando la prueba U de Mann Whitney (Gréfica 7).



indice de masa corporal (IMC), actividad fisica (AF) y habitos alimentarios.

El grupo de MCGIu presenté una MD de 30.68 en el IMC (Obesidad clase 1), en
comparaciéon a la MD de 28.20 en el IMC obtenido en el grupo de BCGIlu (Sobrepeso),
(Gréafica 4). EI 51.70% (n=76) del grupo de MCGlu realizaba AF de manera baja/inactiva
en comparacion al 36.77% (n=57) de los sujetos que presentaban BCGlu y que realizaban
AF con la misma intensidad (Grafica 5). Respecto a la alimentacion, solo el 12.93% (n=19)
de los pacientes con MCGIu tenia habitos alimentarios excelentes en comparacién al
34.84% (n=54) presente en aquellos con BCGlu (Grafica 6).

Estilo de vida del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2.

El 40.07% (n=121) de los pacientes mencionaron consumir actualmente bebidas
alcohdlicas, siendo el 90.08% (n=109) de ellos consumidores de ellas una vez al mes;
19.54% (n=59) fumaban actualmente refiriendo el 88.14% (n=52) de ellos un consumo
de 1 a 5 cigarrillos al dia (Tabla 3). Al evaluar el estilo de vida mediante el cuestionario
IMEVID, el cual toma en consideracion dominios como: nutricion, AF, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, informacion sobre diabetes, emociones y adherencia terapéutica,
se encontro que solo el 47.62% (n=70) de los pacientes con MCGlu presentaba un estilo
de vida favorable en comparacion al 58.71% (n=91) reportado en el grupo de BCGlu
(Gréafica 8).

Manejo, complicaciones y comorbilidades.

Al cuestionar sobre el tipo de medicamento consumido para el manejo actual de la
diabetes, se encontré que el 40.07% (n=121) de los pacientes tomaban unicamente
metformina, 21.85% (n=66) esquema de metformina-insulina, 20.53% (n=62) esquema
de metformina-glibenclamida, mientras que solo el 3.97% (n=12) recibia tratamiento no
farmacolégico para el control en sus cifras de glucemia. De los pacientes que tenian
tratamiento farmacoldgico, el 47.24% (n=137) mencionaron tomar un medicamento,

45.86% (n=133) dos medicamentos, 6.90% (n=20) tres 0 mas medicamentos. Respecto



a las complicaciones relacionadas a la diabetes el 30.46% (n=92) report6 alteraciones
neuroldgicas y el 24.17% (n=73) alteraciones visuales. La comorbilidad mas frecuente
fue hipertension arterial en un 53.97% (n=163), seguida de hipertrigliceridemia en un
30.79% (n=93). El 67.70% (n=174) de los entrevistados reportd tomar mas de tres

medicamentos para el manejo de las comorbilidades asociadas (Tabla 4).

Triglicéridos vy colesterol.

De acuerdo a las cifras de triglicéridos en ayunas, el 62.25% (n=188) de los pacientes
presentaron cifras por arriba de los 150mg/dl, punto de corte establecido para su buen
control en la poblacion que vive con diabetes. El grupo de MCGIu presenté una MD de
181mg/dl, cifra mas elevada en comparacion a la MD establecida en el grupo de BCGlu
de 156mg/dl, con un valor de p=0.001, utilizando la prueba U de Mann Whitney (Grafica
9). Respecto a las cifras de colesterol total en ayunas, el 30.79% (n=93) de los
participantes presentaron cifras por arriba de los 200mg/dl, punto de corte establecido
para el buen control en la poblacién que vive con diabetes. El grupo de MCGlu presento
una MD 183mg/dI, cifra mas elevada en comparacion a la MD establecida en el grupo de
BCGlu de 167mg/dl, con un valor de p=0.093, utilizando la prueba U de Mann Whitney
(Gréfica 10).

Calidad y cantidad de suefio.

El 64.57% (n=195) de los participantes presentd una mala calidad del suefio, de acuerdo
a la puntuacion obtenida mediante el indice de calidad de suefio de Pittsburgh (ICSP), el
52.31% de ellos (n=102) requiere de tratamiento médico para dicho problema (Tabla 5).
Al cuestionar sobre la calidad del suefio de manera subjetiva el 31.13% (n=94) refiri6
tener una mala calidad y el 4.64% (n=14) una bastante mala calidad de suefio (Tabla 6).
Al comparar entre grupos, el 78.91% (n=116) de los pacientes con MCGlu presentaba
una mala calidad del sueno en comparacion al 50.97% (n=79) de los pacientes que
presentaban un BCGIu (Grafica 11). Mediante el mismo instrumento de medicion se

obtuvo la cantidad de horas de suefo que cada uno de los sujetos tomaba durante la



noche, se encontré que 21.19% (n=64) de los pacientes dormian entre 5:00 a 5:59 horas
y 20.53% (n=62) dormian entre 6:00 a 6:59 horas (Tabla 7). Al comparar la MD de horas
de suefio en el grupo de MCGIlu y BCGIlu, ambas se situaban en 6:00 horas, con un RIC
de 2 y 3 horas respectivamente, con un valor de p=0.001, utilizando la prueba U de Mann
Whitney (Grafica 12).

Grado de estrés psicoldgico, grado de ansiedad y presencia de sintomas depresivos.

El 46.94% (n=69) de los sujetos con MCGlu, presenté un grado de estrés psicologico
severo en comparacion al 20.65% (n=32) de aquellos con BCGIlu (Grafica 13).
Comparando el grado de ansiedad, el 37.41% (n=55) de los sujetos con MCGlu
presentaba un grado de ansiedad mayor el cual era mayor al 4.52% (n=7) reportado en
el grupo de BCGlu (Grafica 14). El 6.62% (n=20) de los pacientes que viven con diabetes
presentaron sintomas de depresion intermitente, 6.29% (n=19) depresidon moderada,
2.32% (n=7) depresion grave y 1.33% (n=4) depresién extrema (Tabla 8). Comparando
entre grupos el 31.29% (n=46) de los sujetos con MCGlu presentaron mayor cantidad de
sintomas depresivos en comparacion al 2.58% (n=4) de los que tenian BCGlu (Grafica
15).

ANALISIS BIVARIADO

En el siguiente analisis se presenta el papel que juegan los factores sociodemograficos,
IMC, AF, habitos alimentarios, estilo de vida, manejo, complicaciones y comorbilidades
de la diabetes, cifra de colesterol y triglicéridos, calidad y cantidad del suefo, grado de
estrés psicologico, grado de ansiedad y la presencia de sintomas depresivos, en la
asociacidon con el mal control glucémico en la poblaciéon que vive con diabetes mellitus

tipo 2, adscrita al grupo DiabetIMSS de la delegacién DF Sur de la Ciudad de México.

Caracteristicas sociodemograficas.

El sexo femenino presentd una razén de momios (RM) de 2.79 con intervalo de confianza
al 95% (1C95%) de (1.67- 4.67) y un valor de p=0.0001; no tener pareja obtuvo una RM



1.86 (1IC95% 1.15 - 3.03), p=0.0115; ser menor de 60 afios RM 1.85 (IC95% 1.17 - 2.92),
p=0.0081; la escolaridad y el nivel socioecondbmico, no presentaron una asociacion

estadisticamente significativa (Tabla 9).

indice de masa corporal (IMC), actividad fisica (AF) y habitos alimentarios.

De acuerdo al estado nutricional, tomando como valor de referencia un IMC de 18.5 a
24.9; el tener un IMC > 30 presenté una RM 3.30 (IC95% 1.65 - 6.59), p=0.0003; tener
una AF bajal/inactiva obtuvo una RM de 1.84 (1C95% 1.16 - 2.91), p=0.0090; respecto al
tipo de habito alimentario se observo que un menor puntaje del instrumento se asociaba
a un mayor riesgo para un mal control glucémico, tomando como referencia el presentar
un habito alimentario excelente, el tener un habito alimentario bueno se asocié a una RM
10.23 (IC95% 3.34 — 31.37), mientras que un habito alimentario muy bueno presentd una
RM 3.26 (1C95% 1.80 - 5.87), con p=0.0001 respectivamente (Tabla 10).

Estilo de vida del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2.

El estilo de vida de la poblaciéon que vive con diabetes fue ponderado de acuerdo al
instrumento IMEVID, tomando como valor de referencia el presentar un favorable estilo
de vida; aquellos pacientes que presentaron un estilo de vida desfavorable presentaron
una RM 2.60 (1C95% 0.85 - 7.95), mientras que un estilo de vida poco favorable presenté
una RM 1.48 (IC95% 0.92 - 2.36), ambos con 1C95% no precisos y valor de p sin
asociacion estadisticamente significativa. Del mismo modo, el consumo actual de bebidas
alcohdlicas y el consumo actual de tabaco, no presentaron asociacion estadisticamente

significativa (Tabla 10).

Manejo, complicaciones y comorbilidades.

De acuerdo al numero de medicamentos prescritos para la diabetes, aquellos pacientes

que tomaban dos medicamentos para el control de la enfermedad presentaron una RM



7.01 (1C95% 4.11 - 11.97), p=0.0001; se observd que a mayor numero de comorbilidades
se presentaba una asociacion mayor para el mal control glucémico, tener una
comorbilidad presenté una RM 1.06 (IC95% 0.51 - 2.23) mientras que presentar tres o
mas presentaba una RM 2.20 (IC95% 1.08 — 4.47), con un valor de p=0.0052,

respectivamente (Tabla 11).

Triglicéridos vy colesterol.

El tener cifras de triglicéridos en ayunas mayores o iguales a 150mg/dl, presenté una RM
2.30 (1C95% 1.43 - 3.71), p=0.0006; por su parte el presentar cifras de colesterol total en
ayunas mayores o iguales a 200mg/dl, no presentd una asociacion estadisticamente

significativa con el mal control glucémico en este grupo (Tabla 11).

Calidad y cantidad de suefo.

La calidad y cantidad de suefio en estos pacientes, presentd una asociacion
estadisticamente significativa para el mal control glucémico, observandose que aquellos
pacientes que presentaban una mala calidad del mismo mediante el ICSP presentaron
una RM 3.60 (IC95% 2.17 - 5.97), asociacion similar a la encontrada en aquellos sujetos
que reportaron la calidad del mismo de manera cualitativa RM 2.80 (IC95% 1.72 - 4.56),
con un valor de p=0.0001, respectivamente. ElI dormir menos de 7 horas por noche,
presenté una RM 1.92 (1C95% 1.21 - 3.06), p=0.0056 (Tabla 12).

Grado de estrés psicoldqgico, grado de ansiedad y presencia de sintomas depresivos.

Se observo que a mayor grado de sintomas psicoldgicos, la asociacion con el mal control
glucémico era mayor; grado de estrés severo obtuvo una RM 5.05 (IC95% 2.80 — 9.10)
en comparacion al grado de estrés moderado RM 2.25 (IC95% 1.26- 4.01); grado de
ansiedad mayor presentdé una RM 21.76 (1C95% 9.06 - 52.30), en comparacion al grado
de ansiedad menor que presenté una RM 3.10 (IC95% 1.80 - 5.32). Por su parte aquellos



sujetos que experimentaban sintomas depresivos de manera intermitente, moderada,
grave y extrema, presentaron una RM 21.67 (IC95% 7.49 - 62.70), en comparacion
aquellos que presentaron unicamente leve perturbacion del estado de animo RM 2.87
(1IC95% 1.54 - 5.35), todos con asociacion estadisticamente significativa, con un valor de

p= 0.0001, respectivamente (Tabla 13).

ANALISIS MULTIVARIADO

Se construyeron tres modelo de regresion logistica binaria (o, 8, ), por medio del método
‘introducir’, seleccionando a partir del analisis bivariado aquellas variables
independientes que resultaron estadisticamente significativas y aquellas clinicamente
importantes con plausibilidad biolégica (mala calidad del suefo, cantidad de horas de
suefio menor a 7 horas por noche, grado de estrés severo y moderado, leve perturbacion
del estado de animo, sintomas depresivos sugerentes de depresidn extrema, grave,
moderada e intermitente, asi como grado de ansiedad mayor y menor) para explicar la
relacion que guardan con el mal control glucémico en los pacientes diabéticos tipo 2,
adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México, controlando el efecto de las
variables confusoras en cada uno de los modelos (a.: sexo, edad; 3: sexo, edad, estado

nutricional, actividad fisica; y: estado nutricional, actividad fisica y habitos alimentarios).

De los tres modelos de regresion logistica binaria, comparando aquel de menor y mayor
ajuste para cada una de las variables, podemos observar que para mala calidad del suefo
se obtuvo una Razén de Momios ajustada (RMa) de 3.16 (IC95% 1.84 - 5.40) en el
modelo a, en comparacién a la RMa de 2.68 (IC95% 1.54 — 4.66), obtenida en el modelo
%, con valor de p<0.0001 respectivamente. Para cantidad de horas de suefio menor a 7
horas dormidas por noche se observo una RMa de 1.96 (IC95% 1.20 — 3.19) en el modelo
a, en comparacion a la RMa de 1.69 (IC95% 1.03 — 2.76), obtenida en el modelo y, ambas
estadisticamente significativas. Para grado de estrés moderado se observé una RMa de
1.98 (1C95% 1.09 — 3.61) en el modelo a, con valor de p=0.025 en comparacién a la RMa

de 1.79 (IC95% 0.97 — 3.30), obtenida en el modelo y, la cual no fue estadisticamente



significativa a pesar de presentar un mejor ajuste. Para grado de estrés severo se observo
una RMa de 5.14 (IC95% 2.78 — 9.48) en el modelo o, en comparacion a la RMa de 4.88
(IC95% 2.62 — 9.10), obtenida en el modelo y, ambas estadisticamente significativas. De
acuerdo a sintomas depresivos, para leve perturbacion del estado de animo se obtuvo
una RMa de 3.07 (IC95% 1.60 — 5.91) en el modelo o, en comparacion a la RMa de 2.52
(IC95% 1.32 — 4.81), obtenida en el modelo y, ambas estadisticamente significativas. Y
para grado de ansiedad menor se obtuvo una RMa de 2.81 (IC95% 1.62 — 4.88) en el
modelo a, en comparacién a la RMa de 2.43 (1C95% 1.38 — 4.27), obtenida en el modelo

1, ambas estadisticamente significativas.

Por su parte las variables que presentaron un mejor ajuste con el modelo 3 fueron:
sintomas de depresidén extrema, grave, moderada e intermitentes presentando una RMa
18.24 (1C95% 6.19 - 53.84) en comparacion ala RMa 19.12 (1C95% 6.51- 56.12) obtenida
en el modelo a, ambas con un valor de p estadisticamente significativo; y grado de
ansiedad mayor la cual presenté una RMa 16.40 (IC95% 6.67- 40.34), en comparacion a
la RMa 17.52 (1C95% 7.16- 42.85) obtenida en el modelo o, ambas con un valor de
p<0.0001. (Tabla 14).
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1. Andlisis univariado: Caracteristicas de la poblacion de estudio.
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Grafica 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio: Distribucion por Unidad de Medicina Familiar (UMF)
de procedencia (10, 18, 140, 162) de pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa DiabetIMSS en la
Ciudad de México.
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Gréfica 2. Caracteristicas de la poblacion de estudio: Distribucién por sexo de pacientes diabéticos tipo 2,

adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.
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Grafica 3. Caracteristicas de la poblacion de estudio: Distribucion de la edad en pacientes diabéticos tipo 2,
adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México. KS* Prueba de normalidad de Kolmogorov-

Smirnov
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Gréfica 4. Caracteristicas de la poblacion de estudio: Distribucion del indice de Masa Corporal (IMC) de
acuerdo al control glucémico, en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad

de México. Valor de p calculado mediante prueba de U de Mann-Whitney.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas (estado civil, escolaridad,
ocupacion, nivel socioecondmico), de pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al
programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Variable
Estado civil
Soltero (a)
Casado (a)
Unio6n libre 13 4.30
Separado (a) 24 7.95
Viudo (a) 41 13.58
Divorciado (a) 14 4.64
Sin estudios 7 2.32
Primaria incompleta 33 10.93
Primaria completa 60 19.87
Secundaria incompleta 11 3.64
Secundaria completa 60 19.87
Carrera comercial 17 5.63
Carrera técnica 36 11.92
Preparatoria incompleta 16 5.30
Preparatoria completa 22 7.28
Licenciatura incompleta 6 1.99
Licenciatura completa 25 8.28
Posgrado 9 2.98
Ocupacion
Labores del hogar 94 31.13
Empleado (a) 85 28.15
Estudiante 0 0.00
Profesional 20 6.62
Obrero 22 7.28
Jubilado/pensionado (a) 55 18.21
Comerciante 11 3.64
Otra 14 4.64
Ninguna 1 0.33
Alto 8 2.65
Medio alto 37 12.25
Medio bajo 103 34.11
Obrera 144 47.68
Pobreza extrema (bajo) 10 3.31
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Grafica 5. Tipo de actividad fisica de acuerdo al control glucémico, en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos

al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.
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Gréfica 6. Tipo de habito alimentario de acuerdo al control glucémico, en pacientes diabéticos tipo 2,

adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.
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Tabla 2. Control glucémico de acuerdo a cifras de glucemia central (mg/dl) en
ayuno y de hemoglobina glucosilada (% HbA1c) en pacientes diabéticos tipo 2
adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Variable N %

Glucemia central mg/dl

70 a 130 mg/d| 155 51.32

> 130 mg/dl 147 48.68

Pacientes con HbA1c

3411

No 199 65.89
Cifra de HbA1c

p <0.001
400,00
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Grafica 7. Distribucion de las cifras de glucemia de acuerdo al control glucémico, en pacientes diabéticos
tipo 2, adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México. Valor de p calculado mediante prueba de
U de Mann-Whitney.
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[ Tabla 3. Estilo de vida: Consumo actual de bebidas alcohdlicas y de tabaco en pacientes '
diabéticos tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Variable n %
Consumo actual de bebidas alcohélicas
Si 121 | 40.07

N | 181 59.93

Frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas

Una vez al mes 109 | 90.08

Una vez por semana 9 7.44
Varias veces por semana 1 0.83
Diario 2 1.65

Consumo actual de tabaco
Si 59 | 19.54

N | 24 8046

Numero de cigarrillos consumidos al dia

_____ Ningumo | 243 80.46

1a5 Y 88.14
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Gréfica 8. Tipo de Estilo de vida de acuerdo al control glucémico, en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa
DiabetIMSS en la Ciudad de México.
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Tabla 4. Manejo, complicaciones y comorbilidades en pacientes diabéticos tipo 2
adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Variable n
Tratamiento de control
Metformina \ 121 \

Metformina - Insulina 66 21.85
Metformina - Glibenclamida 62 20.53
Otra combinacion 20 6.62
Insulina 13 4.30
Ningun medicamento 12 3.97
Metformina - Insulina - Glibenclamida 8 2.65

rescritos para el manejo de la DM2

Dos 133 45.86
Tres 0 mas 20 6.90
Tipo de complicacion relacionada a la DM2

Alteraciones neuroldgicas \ 92 \ 30.46
Alteraciones visuales 73 2417
Ataques cardiacos 11 3.64

Pie diabético 8 2.65
Accidentes cerebrovasculares 2 0.66
Insuficiencia renal 2 0.66
Amputacion 2 0.66

Presencia de otras enfermedades

Hipertension arterial

163

Hipertrigliceridemia 93 30.79
Hipercolesterolemia 91 30.13
Onicomicosis 78 25.83
Hiperuricemia 30 9.93
Intestino irritable 22 7.28
Osteoporosis 16 5.30
Osteoartritis 15 4.97
Pulmonares 14 4.64
Hipertrofia prostatica 12 3.97
Problemas circulatorios 11 3.64
Ulcera gastrointestinal 7 2.32
Glaucoma 5 1.66
Otras 23 7.62
Medicamentos prescri tras comorbilidades diferentes a DM2
1 35 13.62
2 48 18.68
>3 174 67.70
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Grafica 9. Distribucion de las cifras de triglicéridos en ayunas (mg/dl) de acuerdo al control glucémico, en
pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México. Valor de p calculado

mediante prueba de U de Mann-Whitney.
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Gréfica 10. Distribucion de las cifras de colesterol total en ayunas (mg/dl) de acuerdo al control glucémico,
en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México. Valor de p

calculado mediante prueba de U de Mann-Whitney.
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Tabla 5. Calidad de suefio en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al programa
DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Calidad de suefio | N %
Buena calidad 35.43
Mala | 195 64.57
Mala calidad del suefio
Atencion médica 65 33.33
Tratamiento médico 102 52.31
Problema grave 28 14.36
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Grafica 11. Calidad del suefio de acuerdo al control glucémico, en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa
DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Tabla 6. Calidad subjetiva del suefio en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al
programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Calidad subjetiva del sueiio n %
Bastante buena 40 13.25
Buena 154 50.99

Bastante mala 14 4.64
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Grafica 12. Distribucion de horas de suefio dormidas por noche de acuerdo al control glucémico, en pacientes
diabéticos tipo 2, adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México. Valor de p calculado mediante
prueba de U de Mann-Whitney.

Tabla 7. Cantidad de horas de sueiio dormidas por noche en pacientes diabéticos
tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.
Horas dormidas n %

2.00a2.59 5 1.66
3.00a3.59 18 5.96
4,00 a4.59 28 9.27
5.00 a 5.59 64 21.19
6.00 a 6.59 62 20.53
7.00a7.59 59 19.54
8.00a8.59 49 16.23
9.0029.59 9 2.98

>10.00 8 2.65
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Grafica 13. Grado de estrés psicologico de acuerdo al control glucémico, en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al
programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.
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Gréfica 14. Grado de ansiedad de acuerdo al control glucémico, en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos al programa
DiabetIMSS en la Ciudad de México.
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Grafica 15. Grado de sintomas depresivos de acuerdo al control glucémico, en pacientes diabéticos tipo 2, adscritos

al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Tabla 8. Sintomas depresivos en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al programa
DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Sintomatologia %
Altibajos normales

Depresion intermitente 6.62
Depresion moderada 6.29
Depresion grave 2.32
Depresion extrema 1.33
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Grafica 16. Distribucion de afios de diagnéstico de la Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo al tipo de control
glucémico en pacientes adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México. Valor de p calculado

mediante prueba de U de Mann-Whitney.
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2. Analisis bivariado: Asociacién al mal control glucémico.

Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas, asociadas al mal control glucémico
en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de
México.

RM (IC 95%)

Sexo
Femenino 279  (1.67-4.67)
Masculino 1.00
Estado civil
Sin pareja 186  (1.15-3.03)
Con pareja 1.00
Grupo de edad
185  (1.17-2.92)
> 60 afios 1.00
Escolaridad
(048 - 12.66)
Basica 1.90 (0.93 - 3.90) **0.1310
Media superior 1.89 (0.88 - 4.09)
Superior 1.00

Nivel socioeconomico

Bajo (Obrera - P-Extrema) 1.56 (0.79-3.05) | w4160

Medio (M.Bajo) 1.10 (0.54 - 2.24)
Alto (M. Alto y Alto) 1.00

RM= Razén de momios.
p= Chi cuadrada.

** p de tendencia.



[ Tabla 10. Factores del estilo de vida asociados al mal control glucémico en pacientes
diabéticos tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Variable (1C 95%)

Habito alimentario

1023 (3.34-31.37)

Muy Bueno (1.80 -5.87) s

Excelente 1.00 |

Estilo de vida del paciente DM

Desfavorable 2.60 (0.85 - 7.95)
Poco favorable 1.48 (0.92 - 2.36)
Favorable 1.00

Consumo de bebidas alcohdlicas

(0.67-1.68) | 0.7956

No 1.00

Consumo actual de tabaco

(0.63-1.97) | 0.7098

No 1

Actividad fisica

Baja / inactiva (1.16 - 2.91)
Moderada / Alta 1

Estado Nutricional

Obesidad (>30.0) (1.65 - 6.59)
Sobrepeso (25.0 - 29.9) 1.88 (0.92 - 3.83)
Peso normal (18.5-24.9) 1.00

**0.0003

RM= Raz6n de momios.
p= Chi cuadrada.

** p de tendencia.

75



[ Tabla 11. Factores asociados al mal control glucémico en pacientes diabéticos
tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Variable (IC 95%)

Medicamentos para Tx de DM2

Tres 0 mas #%0.0001

(4.11-11.97)

Uno 1

Otras comorbilidades

Tres o mas (1.08 - 4.47)
Dos (0.98 - 4.20) **0.0052
Una 1.06 (0.51-2.23)
Ninguna 1

Colesterol total en control

(0.93 -2.49) 0.0932

Si 1
Triglicéridos en control

(1.43-3.71)

Tabla 12. Factores del sueiio asociados al mal control glucémico en pacientes
diabéticos tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

Variable (IC 95%)
Calidad del sueiio
Mala 3.60 \ (2.17 - 5.97) 0.0001
Buena 1.00
Calidad subjetiva del suefio
Mala 280 | (1.72-4.56) 0.0001
Buena 1.00
Cantidad de horas de suefio

<7 horas . (1.21-3.06) 0.0056
> 7 horas 1.00

RM= Raz6n de momios.
p= Chi cuadrada.

** p de tendencia.
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Variable
Grado de ansiedad

Ansiedad mayor
Ansiedad menor

Tabla 13. Factores psicolégicos asociados al mal control glucémico en pacientes
diabéticos tipo 2 adscritos al programa DiabetIMSS en la Ciudad de México.

(1C 95%)

(9.06 - 52.30)
(1.80 - 5.32)

**0.0001

Sin ansiedad

Sintomas depresivos

Depresion extrema, grave, moderada,
intermitente

Leve perturbacion del estado de animo

7.49 - 62.70 **0.0001

(1.54 - 5.35)

Altibajos normales

Grado de estrés

**0.0001

Severo (2.80-9.10)
Moderado 2.25 (1.26 - 4.01)
Leve 1

RM= Razén de momios.
p= Chi cuadrada.

** p de tendencia.
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3. Analisis multivariado
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19) DISCUSION DE RESULTADOS.

Estudios recientes han tratado de establecer la asociacion entre la calidad, cantidad de
sueno, estrés psicologico, sintomas depresivos y otros factores, con el mal control
glucémico (MCGlu) en la poblacion que vive con diabetes mellitus tipo 2. En el presente
estudio se investigd dicha asociacidon seleccionando a pacientes adscritos al programa
DiabetIMSS, con la finalidad de poder controlar el efecto de variables confusoras, sobre

la génesis de dicha alteracion metabdlica.

De acuerdo a datos de la “Encuesta Representativa de la Diabetes Mellitus en el Distrito
Federal: componente cuantitativo” en el afio 2015 (3), el 73.5% de los pacientes
diabéticos bajo tratamiento médico presentaban MCGIlu; por su parte, Romero-
Valenzuela, et al (60) reportaron un 52.73% del mismo, en pacientes adscritos a un grupo
DiabetIMSS en Baja California, proporcion similar a la observada en nuestro estudio,
donde se encontré que 48.68% de los participantes, presentaban cifra glucemia por arriba
de lo establecido en la NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes mellitus (60); dichas cifras de MCGlu pueden ser menores a las observadas
en la poblacion general, debido a las estrategias educativas a las que han estado
expuestos los pacientes adscritos a dicho programa, encaminadas a la modificacion de

habitos de vida perjudiciales que inciden en un MCGlu.

En el ano 2016, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino (ENSANUT-
MC 2016) (4), reportd que la mayor proporcion de pacientes diabéticos pertenecian al
sexo femenino y al grupo etario de 60 a 69 afnos de edad, lo cual concuerda con nuestros
resultados, donde se observo que el 69.54% de los pacientes correspondian al sexo
femenino, presentando una MD de 60.01 afios con RIC de 12.74 para ambos sexos. Sin
embargo, dicha proporcion del sexo femenino y de personas de 60 a 69 anos, puede ser
explicada debido a que ambos grupos son los que de manera habitual, demandan mayor
atencion medica en el instituto, debido a no contar en mayor proporciéon con un trabajo
remunerado que afecte su asistencia a las unidades médicas. La misma encuesta reveld
que en el ultimo afo, solo al 15.2% de los pacientes diabéticos se le habia realizado toma
de hemoglobina glucosilada (HbA1c), la proporcién observada en nuestro estudio fue

mayor, oscilando en un 34.11%, lo cual era esperado de encontrar debido a que dentro



de la normativa del programa DiabetIMSS se establece el seguimiento de la glucemia del
paciente, mediante toma de glucemia central y HbA1c, cada mes y tres meses,
respectivamente; sin embargo, ambas proporciones estuvieron por debajo de lo
esperado, ya que de acuerdo a la NOM-015-SSA-2010 (60), la toma de dicho parametro
glucémico, debe de ser realizado al menos una vez al afio. Dentro de la misma encuesta
(4) se reporté como complicacion mas frecuente vision disminuida en un 54.5%, nuestros
resultados arrojaron una proporcién del 24.17%:; ardor, dolor o pérdida de la sensibilidad
en la planta de los pies represent6 para ellos el 41.2% de otras complicaciones, mientras
que para nosotros lo hizo en un 30.46%, se puede observar que la proporcién de
complicaciones dirigidas a o¢rgano blanco, fueron mayores en la poblacion no
perteneciente al programa, lo cual puede deberse al impacto que tiene el mismo en la

poblacion diabética.

De acuerdo a las comorbilidades reportadas en la ENSANUT-MC 2016 (4) se encontrd
que el 25.5% de los pacientes que vivian con diabetes padecian hipertension arterial, en
comparacion al 53.97% de pacientes hipertensos encontrados en nuestra poblacion de
estudio, dicha proporcion puede ser explicada debido a la mediana de edad que
presentaban nuestros pacientes (60.01 afios) y del tiempo de diagndstico de la diabetes
(mediana de 7 afios para los sujetos con MCGlu), lo cual de acuerdo a la literatura son
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de tener hipertensién arterial. Del mismo
modo, la encuesta reveld que el 25% de los pacientes que contaban con una medicion
de colesterol en sangre tenian hipercolesterolemia, cifra similar al 30.13% obtenido en
nuestra investigacion y que el 12.2% de los pacientes entrevistados no tomaban algun
tipo de tratamiento médico para el control de la diabetes, cifra que sobrepasa al 3.97%
que nosotros obtuvimos; en este caso no se puede dilucidar las condiciones por las
cuales los pacientes entrevistados en la ENSANUT-MC 2016 (4) no recibian tratamiento
médico (falta de insumos en su unidad de referencia, no prescripcion médica, omision en
la toma de los mismos, por citar algunas), en el caso de los pacientes del programa
DiabetIMSS dicha proporcion fue menor, debido a que la causa de que los pacientes no
consumian un tratamiento farmacologico en ese momento, se debia a que dichos

pacientes mantenian un buen control glucémico mediante intervencion no farmacolégica



(dieta y actividad fisica), como primera intencién para el tratamiento de la enfermedad,
de acuerdo a la NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes mellitus (60). Se encontr6 que aquellos que consumian tratamiento
farmacolégico en pastillas para el control de la diabetes, representaban una proporcion

similar tanto en la encuesta (67.9%) como en nuestros resultados (67.23%).

Sin embargo, pese a que la dieta, actividad fisica, y tratamiento farmacolégico se han
convertido en los pilares fundamentales para el tratamiento de la diabetes, no son las
unicas variables modificables del estilo de vida, que intervienen en el control de la DM2.
La baja cantidad de horas de suefio, presente en la sociedad moderna, ha tomado
importancia en los ultimos afios, debido a que se ha visto favorece al MCGlu (24); se ha
observado que en localidades urbanas como la Ciudad de México, el 28.4% de la
poblacién presenta un sueno reducido de menos de 7 horas (4), proporcion menor al
66.66% observado en los pacientes diabéticos que presentaron MCGIlu en nuestro
estudio, RM 1.92 (IC95% 1.21, 3.06, p=0.0056); cabe sefialar que la proporcion obtenida
en la Ciudad de México toma en consideracion a la poblacién con y sin diagnéstico de
diabetes mellitus, apoyando asi la nocién sobre nuestros resultados, de que dormir pocas
horas favorece un mal control glucémico y que la reduccion de los niveles de melatonina,
los cuales son inversamente proporcional de acuerdo a la edad, pueden favorecer la
presencia de menos horas de suefio en esta poblacién. Algunas investigaciones han
asociado la cantidad de horas de suefio con el MCGlu, tal es el caso del estudio de
cohorte Sleep Heart Health Study (36), el cual encontré que el 27.1% de los pacientes
diabéticos dormian menos de 6 horas por noche, reportando una RMa de 1.58 (IC95%
1.15, 2.18) para MCGlu; Najafian et al (37), encontraron que aquellos que dormian menos
de 5 horas, tenian mayor riesgo de presentar MCGlu con una RM 1.54 (IC95% 1.26, 1.89,
p=0.00) para el sexo femenino y RM 1.35 (IC95%1.06, 1.71, p=0.07) para el sexo
masculino; Deng et al (38) reportaron que dormir menos de 6 horas se asocio de igual
forma a MCGlu con una RM 1.06 (IC95% 1.03, 1.09); nuestro estudio tomé como punto
de corte dormir 7 horas o mas de suefio durante la noche como cantidad de horas de
suefo recomendadas, de acuerdo a lo establecido por la Organizacién Mundial de la

Salud, cuestion que difiere del punto de corte tomado en las investigaciones previamente



mencionadas, con una mediana de 6 horas de suefo por noche en pacientes con MCGlu,
encontrando que el 58.61% de nuestra poblacién dormia menos de 7 horas durante la
noche y presentando una RMa de 1.69 (1.03, 2.76), p=0.038, riesgo similar al obtenido

en otros estudios.

Respecto a la calidad del suefio, Tang et al (40), encontraron que el grupo de pacientes
diabéticos que presentaban mala calidad del suefio de acuerdo al puntaje obtenido
mediante el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (ICSP), presentaron una RM de
1.04 (1C95% 1.00, 1.09, p = 0.02) para MCGlu; Chojnacki et al (41), no encontraron
asociacion con una mala calidad de suefio y un MCGlu, reportando una RM de 0.59
(1IC95% 0.48, 0.72), en comparacion aquellos que presentaban una buena calidad del
mismo RM 1.00, lo cual difiere a la asociacién encontrada en nuestro estudio donde se
obtuvo una RMa de 2.68 (IC95% 1.54,4.66) estadisticamente significativa, ajustada por
estado nutricional, AF y habitos alimentarios. Cabe mencionar que nuestro estudio a
diferencia de otros, utiliz6 como instrumento de medicién el ICSP, instrumento validado
en la poblacion mexicana, lo cual lo diferencia de otros estudios en los cuales, la manera
de preguntar sobre la calidad del suefio fue mediante preguntas abiertas sin previa
validacion para la poblacién en la cual fueron realizados, lo cual aporta validez interna a

nuestros resultados.

En cuanto al estrés psicologico y a la depresion, se sabe que activan el eje hipotalamo-
pituitaria-suprarrenal, estimulando al sistema nervioso simpatico para aumentar la
respuesta de agregacion plaquetaria e inflamacion, disminuyendo de esta manera la
sensibilidad a la insulina, lo que favorece asi a un mal control glucémico de la enfermedad
(65). Sanchez-Cruz, et al (43), encontraron que el 65% de los pacientes diabéticos
presentaron algun grado de estrés, proporcion similar a la estimada en nuestra poblacion
(33.44% grado de estrés severo y 31.13% grado de estrés moderado); por su parte el
26% presentd algun grado de depresién, proporcién mayor al 16.55% presente en nuestra
poblacion de estudio. Estimaron que estrés psicoldégico presentaba una asociacidn
estadisticamente significativa con el MCGlu, RM 3.7 (1C95% 1.4, 9.6 p= 0.006); difiriendo
de la asociacién que nosotros obtuvimos de acuerdo al grado de estrés que presentaron
cada uno de los pacientes, teniendo una RMa de 4.88 (1C95% 2.62, 9.10 p<0.0001) para



grado de estrés severo, mientras que grado de estrés moderado presenté una RMa de
1.79 con 1C95% no precisos y valor de p de tendencia sin significancia estadistica, dicha
falta de precisién se ve justificada por la magnitud del efecto estimado y la variabilidad
encontrada en el mismo. Respecto a la asociacidén de sintomas depresivos con el MCGlu,
Flores-Bello et al (58), encontraron una RM 2.50 (IC95% 1.34, 4.67, p = 0.004), mientras
que Constantino-Cerna et al (59), determinaron que no hubo asociacion estadisticamente
significativa entre ambas variables, reportando una RMP de 0.94 (1C95% 0.83, 1.07, p
>0,05); nuestros resultados difieren de dichas investigaciones, encontrando una RMa de
21.67 (IC95% 7.49, 62.70, p=0.0001), estadisticamente significativa al englobar la
presencia de sintomas depresivos (extremos, graves, moderados e intermitentes) en una
sola variable; se observa una mayor amplitud de los intervalos de confianza de esta
variable, debido a la magnitud, precision del efecto y a la variabilidad de los datos,
reportados en la poblacién DiabetIMSS. Respecto a la asociacion del MCGlu con el grado
de ansiedad, Constantino-Cerna et al (59), encontré una RMP 0.95 (IC95% 0.77, 1.16, p
>0,05), no significativa para ansiedad, sin diferenciar por grados entre la misma; mientras
que en nuestro estudio el tener un grado de ansiedad mayor, presenté una RMa de 21.76
(1C95% 9.06, 52.30), mientras que tener un grado de ansiedad menor presento una RMa
de 3.10 (IC95% 1.80, 5.32) ambas con asociacién estadisticamente significativa con una
p de tendencia de 0.0001, respectivamente. Dicha semejanza entre las RM obtenidas
para la variable de sintomas depresivos y grado de ansiedad mayor, reportados en
nuestro estudio, puede explicarse desde un punto de vista fisiolégico, ya que tanto la
ansiedad como el estrés estimulan la liberacion de cortisol en las glandulas suprarrenales,

favoreciendo de manera subsecuente la gluconeogénesis (35).

Respecto a otras variables, Mejia-Medina et al (57), en pacientes de la Ciudad de México,
no encontrd una asociacion estadisticamente significativa con el sexo masculino OR 1.07
(IC95% 0.66, 1.87, p=0.702), ser mayor de 58 afios OR 1.35 (IC95% 0.64, 2.85, p=0.423),
escolaridad baja OR 1.27 (IC95% 0.77, 2.31, p=0.348); lo cual difiere de nuestros
resultados, donde el sexo femenino presentd una RM 2.79 (IC95% 1.67, 4.67, p=0.0001),
ser menor de 60 anos RM 1.85 (1IC95% 1.17,2.92, p=0.0081) y escolaridad basica RM

1.90 (0.93, 3.90, p=0.1310); por su parte en ese mismo estudio se encontré una



asociacion estadisticamente significativa con la obesidad RM 2.11 (1C95% 1.23, 3.56,
p=0.005), inactividad fisica RM 2.84 (IC95% 1.63, 4.95, p<0.0001) e hipertrigliceridemia
RM 3.08 (IC95% 1.76, 5.41, p<0.0001), lo cual se asemeja a los resultados obtenidos en
nuestro estudio donde obesidad reporté una RM 3.30 (IC95% 1.65,6.59, p=0.0003,
inactividad fisica RM 1.84 (IC95% 1.16, 2.91, p=0.0090 e hipertrigliceridemia RM 2.30
(1C95% 1.43, 3.71, p=0.0006).

Entre las fortalezas presentes en este estudio se encuentra la asociacion con diferentes
factores del estilo de vida, los cuales no fueron considerados en el analisis de la mayoria
de las investigaciones realizadas a nivel internacional. La recoleccion de la variable
dependiente e independientes, a través de instrumentos de medicion validados en la
poblacién mexicana, confiere un mayor grado de validez interna de los resultados
obtenidos, en comparacion a otros estudios. Se evité un sesgo de memoria al corroborar
la informacion relacionada al manejo, complicaciones y comorbilidades de la diabetes con
el expediente clinico de cada uno de los pacientes; y un sesgo de informacioén diferencial
al pesar y medir a cada uno de los participantes con el mismo instrumento; otra de las
fortalezas fue la realizacion de los modelos multivariados para el ajuste de los potenciales
confusores, el cual no habia sido realizado en investigaciones previas. Otra fortaleza es
que debido al ajuste de dichas variables en un grupo con caracteristicas peculiares como
lo es el grupo DiabetIMSS, utilizando instrumentos validados para la poblacion mexicana,
se pudo obtener mayor validez tanto interna como externa de nuestros resultados, lo cual
puede tener inferencia en otras poblaciones bajo circunstancias similares, esto se debe
a que los pacientes que acuden a este tipo de programas pueden presentar una menor
asociacion entre las variables independientes descritas y el MCGlu, debido a que ellos
reciben informacidén y acude a sesiones relacionadas con el manejo y control de la
diabetes de manera mensual, lo cual puede estar modificando sus habitos y estilo de
vida. Sin embargo, debemos mencionar que este estudio presenta debilidades; existe un
sesgo de informacién no diferencial al clasificar a todos los pacientes de acuerdo al valor
de glucemia central en ayunas, esto debido a que sdlo el 34.11% de los pacientes
diabéticos dentro del grupo presentaban una prueba de hemoglobina glucosilada a pesar

de que el seguimiento en el control glucémico mediante dicho parametro debe ser



solicitado de manera trimestral, considerandose como el mas adecuado para poder
establecer el MCGlu; otra debilidad del estudio es la debida a su naturaleza de tipo
transversal, debido al problema de ambiguedad temporal que presenta, por o que no
podemos establecer con exactitud la relacion causa-efecto entre las variables
independiente planteadas y el MCGlu, por lo cual se requiere de investigaciones
posteriores que puedan investigar dicha relacion de manera longitudinal en la poblacion

que vive con diabetes mellitus tipo 2 en nuestro pais.



20) CONCLUSIONES.

El mal control glucémico en la poblacion que vive con diabetes mellitus tipo 2, es
considerado como un importante problema de Salud Publica a nivel mundial. Factores
relacionados al estilo de vida, como la calidad, cantidad del suefo, estrés y sintomas
depresivos, se han visto relacionados con alteraciones en las cifras de glucemia; sin
embargo, dichos factores no han sido del todo reconocidos por la poblacion general ni

por el personal de salud, en los ultimos afnos.

El presente estudio es de los pocos que ha investigado la asociacion de dichas variables,
tratando de dar peso a la importancia que merece tanto el suefio, como el componente
psicoldgico, con el mal control glucémico. Los resultados obtenidos dictan que dormir
menos de las 7 horas recomendadas por la OMS, tener una mala calidad del suefio,
presentar un grado de estrés severo, sintomas depresivos extremos, graves, moderados
e intermitentes, y experimentar un mayor grado de ansiedad, tienen mayor importancia
para el mal control glucémico en la poblacion de estudio. Es importante considerar que
los resultados obtenidos, permitiran generar estrategias individuales y grupales que le
permitan al individuo mejorar la calidad del suefio, disminuir los niveles de estrés e
identificar de manera temprana la presencia de sintomas depresivos que pueden incidir
en su control glucémico, ya que este ultimo aun esta lejos de alcanzarse, tanto en la
poblacién diabética en general como en aquellos pacientes adscritos a un grupo
preventivo como lo constituye el programa DiabetIMSS; de manera indirecta, los
resultados de dicho estudio permiten identificar y describir el contexto actual del programa

DiabetIMSS en la delegacion DF Sur en la Ciudad de México.

Si bien la ambigledad temporal esta presente en este estudio, la relacion entre estos
componentes puede ser bidireccional existiendo una codependencia entre estos factores,
por lo que la relacion entre ellos es compleja. Para futuras investigaciones se recomienda
realizar un disefio de tipo longitudinal, para poder establecer una adecuada relacion

causa efecto, ademas de subsanar las limitaciones presentes en este estudio.



21) ANEXOS : 1. Carta de consentimiento informado.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
{ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Calidad, cantidad del suefio, estrés, sintomas depresivos y otros factores asociados al mal control glucémico

Nombre del estudio: Le = ] . . 2 d
en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al programa DiabetiM3S en la Ciudad de México.

Patrocinador externo (si aplica): {No aplica].

Ciudad de México a de del afo 2078,

Lugar y facha:

Nimero de registro: R-2018-785-087.

Justificacion y objetive del estudio: Determinar de qué manera influye el suefio y otros factores como la ansiedad y los sintomas depresivos con
el mal control glucémico en pacientes diabéticos fipo 2. Debido a la alta cantidad de diabéticos en el pais, es
necesario investigar otros factores aparte de la mala alimentacion y la falta de actividad fisica que influyan en

las cifras alteradas de glucosa.

Procedimientos: El participante serd pesado y medido en el consultorio de DiabetiMSS. Para realizar dichas mediciones se le
padira que no porte broches, pinzas, diademas o peinados que dificulten el proceso de medicion v que porte
el minimo de ropa indispensable solicitando se refire la ropa excedente como: gorros, bufandas, chamarras,
guantes, accesorios (aretes, cadenas, collares, corbatas, pulseras, relojes, anillos, cinturones), objetos que
se encusntren dentro de sus bolsillos y zapatos. Posteriormente se le pedird suba a la bascula colocandose
en el centro de la misma, frente a la persona que realizard la mediciones (de espaldas al estadimetro),
solicitando su cabeza se mantenga alineada con el resto del cuerpo, dirigiendo su mirada hacia el horizonte
pidiendole mantenga sus hombros relajados v que sus brazos caigan con libertad hacia los costados del
cuerpo, manteniendo la planta de los pies ligeramente separados para poder registrar el peso.
Posteriormente en la misma posicion y pidiéndole se mantenga estatico v que mantenga su cabeza,
hombros, gliteos, pantorrillas y talones en contacto con la pared se realizara la medicion hasta que &l
estadimefro este en contacto con su cabeza. Al término de las mediciones se le solicitara a cada parficipante
se cologue las prendas retiradas para la medicidn de peso y talla. Se le entregard un cuestionario, el cual
consta de 243 reactivos, el cual es aplicado con un tiempo aproximado de 35 a 45 minutos.

Posibles riesgos y molestias: Ninguna.

Posibles beneficios que recibird al participar
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retira:

Usted no recibird ningin beneficio econdmico por su participacion en este estudio. Los resultados obtenidos
permitirdn generar estrategias més especificas dirigidas al control glucémico de los pacientes diabéticos
como usted.

Los resultados de esta investigacién se dardn a conocer a través del programa DiabetiMSS, en caso de gue
identifiguemos alguna alteracion en sus resultados, se le citara para indicarle la conducta a seguir.

Su participacion es libre y voluntaria; es decir, usted puede aceptar o no participar en el estudio. Al firmar esta

carta de consentimiento usted acepta su participacion, conservando el derecho a retirarse del estudio en
cualguier momento en el que usted lo considere conveniente, sin que ello afecte |a atencion médica que
recibe en esta u ofra unidad médica perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.

Privacidad y confidencialidad: La informacion que usted proporcione serd de caracter confidencial, eso implica que su nombre v datos

personales no seran utilizados para otros fines, ni para otros estudios.

Beneficios al tarmino del estudio: Al'termino del esfudio y con Tos resulfados obfenidos se prefende adapfar nuevas
estrategias dirigidas al control glucémico en los pacientes diabéticos dentro del

Instituto.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Mallely Figueroa Garcia. Matricula 97370222 Coordinacion de Vigilancia Epidemiologica. Tel 5524287311

Colaboradores: Dra. Blanca Sandra Ruiz Befancourt. Mafricula 990935759 Coordinacion de Vigilancia
Epidemiologica Tel: 57261700 ext 15720; Dr. Roberto Antonio Olivares Santos. Matricula 2062181 UMF 10 Tel
56796122 ext.21315; Dr Eduardo Lara Trejo. Matricula 99373423, UMF 140. Tel 56300140 ext. 21476; Dra. Yedid
Nayeli Jimenez Diaz. Matricula 99379015, UMF 162. Tel 24768547; Dra. Cecilia Violeta Lucio de la Rosa.
Matricula 89115563, UMF 18. Tel 55681384 ext. 21455

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230,

Correo electronico: comiteeticainv.imss@amail. com
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[ S
“-ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

MNombre y firma del sujeto Hombre y Tirma de quien obfiene el consenfimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma MNombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio

Clave: 2800-003-004
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ANEXO 2. Instrumento de medicion.

[

\D)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. COORDINACION DE
INVESTIGACION EN SALUD. COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CURSO DE ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA.

[

\D)

Calidad, cantidad del suefio, estrés, sintomas depresivos y otros factores asociados al mal control
glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al programa DiabetiMSS en la Ciudad de México.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Buen dia, soy la Dra. MNallely Figuerca Garcia. El presente cuestionario tiene la finalidad de recolectar algunos datos
personales sobre su estilo de vida, habitos de suefio, estrés, sintomas depresivos, actividad fisica, alimentacién, toma
de medicamentos, entre ofros; los cuales son de importancia conocer para el estudio del mal control glucémico en
pacientes diabéticos. Siéntase con la confianza de responder a todas las preguntas de la forma mas honesta posible.

Fecha:[ [

/2018 |

uMF: [

I. DATOS GENERALES

Grupo [ |

Folio:[ |

Instrucciones: A confinuacion, se le realizan preguntas sobre sus datos generales, favor de contestar cada una de ellas en el area

de RESPUESTA comespondiente. En caso necesano TACHE EN EL AREA DE RESPUESTA el nimero de la respuesta elegida. Si

tiene alguna duda puede comentdrmela antes de seguir con el resto de las preguntas.

PREGUNTA
1.Nombre completo:

RESPUESTA

7. Peso en kilogramos:

10 ;Cual es su estado
civil?

. (kg)

10. Estado civil:
(1) Solterov'a
(2) Casado/a
(3) Unidn libre
(4) Separado’a
(5) Viudo fa
(6) Diverciadola

Il. SOMATOMETRIA.
Datos a llenar por parte del médico en

Apellido paterno Apellido materno Mombre ()
2.5exo Masculino { 1) 3. Edad
Femenino [ 2 } 3. Afos cumplidos.
5. NOmero de
! J Seguridad Social a.
4. Fecha de nacimiento. ~ ~
dia / mes [afo
6. Delegacion donde
vive &

8.Talla en metros

11 ;Cual es el ultimo

lll. FACTORES SOCIODEMOGRA

afio que curso de
manera completa
(aprobd) en la
escuela?

11. Nivel educativo.
(1) Sin estudios
(2) Primaria Incompleta
(3) Primaria completa
(4) Secundaria Incompleta
(5) Secundaria Completa
[6) Carrera comercial
(7) Camera técnica
() Preparatoria Incompleta
(9) Preparatoria completa
(10} Licenciatura incompleta
(11) Licenciatura completa

trabajando en ese
horario

(12) Posgrado.
12;Cual es su ocupacion | 12 Ocupacic'm actual 13;Cual es el turno 12 Turmno
actualmente? (1) Labores del hogar. en el que trabaja® (1) Matuting
{2) Empleado{a). {2} Vespertino
{3) Estudiante {3) Moctumo
{4) Profesional (4) Ninguno! no frabaio
(5) Obrero 14. Horario en el que
(6] Jubiladol trabaja 14 De a horas.
pensionado (a) actualmente? (si
(7) Otra: no trabaja, pase a
(especiique) la pregunta 16)
15. Tiempo en meses o 15 meses: 16; Ha tenido algun tipo de trabajo, 16. Trabajo de noche :
en afios que lleva o afios: que desempeiie de noche en los (1) Si. Mimero de meses

dltimos 12 meses?

2) Mo
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IV. NIVEL SOCIOECONOMICO.
ESCALA DE GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANOS

Instrucciones: A continuacion, te le hardn algunas preguntas para poder clasificar el estrato socioecondmico  PUNTUACION
de su familia. (Leer todas las opciones de respuesta antes de elegir la mas adecuada).

17. ¢ Cual es la profesion (1) Profesion universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de alta 17. 10 )
del jefe de familia? (padre o | productividad, oficiales de las fuerzas armadas (si tienen un rango de educacion
madre) En caso de estar superior). _ _ ) 20
desempleado ;Cudl es su (2} Profesion tec_nlca superior, r_rled@no_s CDmE!I‘E:IEII:ItESD pruductoreg.
fesion u ocupacion (3) Emp_uleados sin profesion universitaria, con tecnica media, peguenos 3y
pro ; comerciantes o productores.
habitual? {4) Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con 4 )
primaria completa).
(5) Obreros no especializados y otra parie del sector informal de la economia (sin 5}
primaria completa).
18. ;Cual es el nivel de (1) Enzefianza universitaria o su equivalents. 18.
instruccion de la madre? (2) Técnica superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media.
(3) Enseijanza secundaria incompleta, ‘té[:l'l'il:a inferior. . 101 201 3 )
(4) Ensenanza primaria ¢ alfabeta (con algun grado de instruccion primaria).
(3} Analfabeta. 4 ) 50 )
19. Principal fuente de (1) Fortuna heredada o adquirida. 19.
ingreso de la familia (5Si el {2) Ganancias o beneficios, honoranos profesionales. 1) 20 3
principal ingreso es el [3) Sueldo mensual.
dinero obtenido por su (4) Sueldo semanal 4 ) 5 )

pensién, mencione como (5) Donaciones de origen plblico o privado.
1

obtenia el dinero cuando

aln trabajaba)

(1) Vivienda con optimas condicicnes sanitariaz en ambientes de gran lujo. 20.
20. Condiciones de (2) \-"il.']'enda con 6|:|_Iirna5 condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin exceso 1) 20 3
alojamiento. y suficientes espacios. - o ) :

(3) Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no, 4 ) 50 )

pero siempre menores que las viviendas 1y 2.

(4} Viviendas con amiientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias.

{5} Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas.

Puntaje final
V. HABITOS ALIMENTARIOS

Instrucciones: A continuacidn, se le hardn algunas preguntas sobre sus habitos de alimentacidn. Favor de contestar lo mds honesto posible
a cadauna de las preguntas. (Leer todas las opciones de respuesta antes de elegir la mas adecuada). Tachar (X) el cuadro que corresponda
a la respuesta seleccionada.

Preguntﬂ Pocas veces

21. Cocino con poco aceite (o digo que pongan lo minimo)

22. Como verduras

23. Como fruta

24, Como ensaladas

25, Como came y el pescado a la plancha o al hormo (no frito)

26. Como cames grasas

27. Cambio mucho de comidas (came, pescado, verduras...)

28. Consumo alimentos ricos en fibra (cereales, legumbres...)

29. Tomo alimentos frescos en vez de platos precocinados

Nunca Pocas veces Alsuna Muchas Siempre
frecuencia VECES

30. 5i me apetece tomar algo me controlo y espero a la hora

31. Me doy cuenta al cabo del dia si comi en exceso o no

32. Al elegir en un restaurante tengo en cuenta si engorda

33. Como lo que me gusta y no estoy pendiente de si engorda

34. Me sirvo la cantidad que quiero y no miro si es mucho o poco

Nunca Pocas veces Alguna Muchas Siempre
frecuencia VECES

35. Reviso las etiquetas de los alimentos para saber gque contienen
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36. Miro en las etiquetas de los alimentos cuantas calorias tienen
37. Si pico, tomo alimentos bajos en calorias (fruta, agua, ...)

38. Si tengo hambre, tomo tentempiés de pocas calorias
39. Las bebidas que tomo son bajas en calorias

MNunca Pocas veces Alguna Muchas Siempre
frecuencia veces

40. Como pastas (macarrones, pizzas, espaguetis...)

41. Como carne (pollo, ternera, cerdo...)

42. Como pescado (blanco, azul...)

43. Como feculas (arroz, papas...)

44, Como legumbres (lentejas, garbanzos, habas...)

Nunca Pocas veces Alsuna Muchas Siempre
frecuencia veces

45, Como postres dulces

46. Como alimentos ricos en azucar (pasteles, galletas...)
47. Como frutos secos (cacahuates, almendras...)

48. Tomo bebidas azucaradas (Coca-Cola, batidos, zumos...)

Nunca Pocas weces Alguna Muchas Siempre
frecuencia VECES

49. Picoteo si estoy bajo de animo

50. Picoteo si tengo ansiedad
51. Cuando estoy aburrido/a me da hambre

Nunca Pocas veces Alsuna Muchas Siempre
frecuencia veces

52. Realizo un programa de ejercicio fisico

53. Hago ejercicio regularmente

54. Saco tiempo cada dia para hacer ejercicio

Nunca Unavezalmes| Unawvez \arias A diaric
por VECEE por
z=manz | semana

55. Tomo bebidas de baja graduacion alcoholica (cerveza, vino)

56. Tomo bebidas de alta graduacion alcoholica (licores, etc...)

Mizla Regular Buena Muy Excelente
buenz

57. Creo que mi dieta es...

58. ¢ Cuales son los horarios en los cuales Desayuno: Comida: Cena:
toma los siguientes alimentos de -
manera habitual?

V1. ESTILO DE VIDA DE PACIENTES CON DM2

{CUESTIONARIO IMEVID)

Instrucciones: A continuacion, se le hardn algunas pregunias para conocer su estilo de vida como paciente diabético tipo 2. Le
agradeceremos que lea cuidadosamente y conteste lo que usted considere refleja su estilo de vida en los ULTIMOS 3 MESES. Tache (X)
el cuadro que ienga la respuesta elegida. Le suplicamos responder todas las pregunias.

. ¢ Con que frecuencia come verduras? Todes los dizs de Iz semana Alzunos dizs Cazsi nunca
60. ;Con que frecuencia come frutas? Todos los dias de Iz semana Alzunos dias Casi nunca
61. ; Cuantas piezas de pan come al dia? 0al 2 3o mas
62. ; Cuantas tortillas come al dia? Da3 43k 7o mas
63. Agrega azucar a sus alimentos o bebidas?, Casi nunca Algunzss veces Frecuentemente
64. Agrega sal a los aimentos cuando los esta comiendog, Casi nunca Algunzs veces Caszi siempre
65. ; Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
66. ; Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunzs veces Frecuentamente
67. ;Cuando termina de comer la cantidad servida Casi nunca Algunas veces Casi siemprs
inicialmente pide que le sirvan mas?
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68. ;Con que frecuencia hace al menos 15 minutos de| 3 omasveces por semana 1a 2 veres por Casi nunca
ejercicio? (Caminar rapido, corres u algin otro) zemanz
69. ; Se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales Casi siempre Alzunas veces Casi nunca
de trabajo?
T0. ;Que hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? Salir de casa Trabajos en casa ‘er television
71. ;Fuma? No fumao Algunas veces Fumo a diario
T2. ;Cuantos cigarrillos al dia? Minguna 135 €0 mas
T3. ; Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez o mas por
semana
T4. ;Cuantas bebidas alcohodlicas toma en cada ocasion? Minguna 1a2 3omas
7h. ;A cuantas platicas para personas con diabetes ha 4omas 1a3 Minguna
asistido?
T6. ; Trata de obtener informacion sobre la diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
T7. ¢ Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
78. ; Se siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
T9. ¢ Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
80. ;Hace su maximo esfuerzo para tener controlada su Casi siempre Algunas veces Casi nunca
diabetes?
81. ; Sigue dieta para diabetico? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
82. ;Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
aplicarse su insulina?
83. ; Sigue las instrucciones medicas que se le indican para Casi siempre Algunas veces Casi nunca
su cuidado?

VIl. Cuestionario de Pittsburgh
(indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh)

Instrucciones: A continuacion, se le haran algunas preguntas para conocer su calidad de suefio. Le agradeceremos que lea cuidadosamente
y conteste lo que usted considere refleja mejor su suefio en el ULTIMO MES. Elija solo una opcidn marcando con una cruz (X) en el cuadro

que contenga la respuesta elegida. Le suplicamos responder todas las preguntas.
84.- ; Cual ha sido, normalmente, su hora de acostarse?

85.- ; Cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del dltimo mes? (Apunte el tiempo en min.
minutos)

86.- ; A que hora se ha estado levantando por la manana? 86.- am
87.- ;Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el ultimo mes? | 87 .-

(no el tiempo que permanecio despierto en cama) horas

Durante el ultimo mes, ;cuantas veces ha tenido usted problemas para dormir a causa de:

88) No poder conciliar el sueiio en la } Ninguna vez en el uliimo mes

primera media hora:

) Menos de una vez a la semana
) Una o dos veces a la semana
} Tres 0 mas veces a la semana

89)

Despertarse durante la noche o de madrugada.

} Ninguna vez en el uliimo mes
} Menos de una vez a la semana
} Una o dos veces a la semana
} Tres 0 mas veces a la semana

90)

Tener que levantarse para ir al servicio:

} Ninguna vez en el uliimo mes
} Menos de una vez a la semana
) Una o dos veces a la semana
)} Tres 0 mas veces a la semana

a1)

No poder respirar bien:

)} Minguna vez en el ultimo mes
) Menos de una vez a la semana
) Una o dos veces a la semana
) Tres 0 mds veces a la semana

92)

Toser o roncar ruidosamente

i | | o | ]y

)} Minguna vez en el aimo mes
) Menos de una vez a la semana
} Una o dos veces a la semana
} Tres 0 mas veces a la semana
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93) Sentir frio:

)} Ninguna vez en el utimo mes
} Menos de una vez a la semana
) Una o dos veces a la semana
) Tres o mas veces a la semana

} Ninguna vez en &l utimo mes
) Menos de una vez a la semana
) Una o dos veces a la semana
) Tres o mas veces a la semana

} Ninguna vez en el ultimo mes
) Menos de una vez ala semana
) Una o dos veces a la semana
) Tres o mas veces a la semana

} Ninguna vez en &l utimo mes
) Menos de una vez ala semana
) Una o dos veces a la semana
)} Tres o mas veces a la semana

94) Sentir demasiado calor:

95) Tener pesadillas o “malos suefios™:
96) Sufrir dolores:
97) Otras razones (por favor describelas):

} Ninguna vez en el ultimo mes

) Una o dos veces a la semana
} Tres o mas veces a la semana

93) Durante el altimo mes ;como valorara, en conjunto, la

su dormir?

calidad deg

) Bastante buena
) Buena

1 Mala

) Bastante mala

09).- Durante el dltimo mes, ;cuantas veces habra tomado medicinas
(por su cuenta o recetadas por el médico) para dormir?

Minguna vez en el altimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mas veces a la semana

100.- Durante el ultimo mes, ;cuantas veces ha sentido somnolencia
mientras conducia, comia o desarrollaba alguna otra actividad?

Minguna vez en el uliimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mas veces a la semana

)
)
)
)
)
)
)
)

101. Durante el daltimo mes, ;ha representado para usted mucho
problema el “tener dnimos” para realizar alguna de las actividades

detalladas en la pregunta anterior?

)} Mingun problema
} Un problema muy ligero
)} Algo de problema

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
{ )Menos de una vez ala semana
(
(
(
{
(
(
i
(
{
{
(
{
(
(
(
(
{ }Un gran problema

Puntuacion global de los componentes:

102.- ; Consume cafe o te en la noche?

VIIl. Habitos relacionados al suefio

(1) 5i

103.- ;Cuantas veces a la

(1) Una vez

(2] No semana? (de lunes a (2) Dos o tres veces
domingo) (3) Mas de tres veces
104.- ;Queé cantidad consume por noche? (1) Una taza (240 ml) 105.- ; Ve television en la (1151
(2) Dos tazas noche? (2] No
(3) Tres 0 mas tazas
106.- Si la respuesta anterior fue afirmativa: 107.- ; Duerme con la luz (1151
£Cudanto tiempo aproximadamente? 106 - min encendida? (2] No
108. ;Utiiza algun tipo de aparato| (1)Si 109. Mencione el nombre del
electronico, estando en la cama, antes de| (2) Mo aparato. 109 -
conciliar el suefio?
110. ;Cuantas veces a la semana utiliza el (1) Una vez 111. Mencione la hora a la
aparato electronico, estando en la cama, (2) Dos o tres veces cual comienza a conciliar 111.-

antes de conciliar el suefio?

(3) Mas de tres veces

el suefio
aproximadamente.

112. Mencione la hora a la cual despierta

113. ;Cuantas horas duerme

(1) Menos de 2 horas

aproximadamente. 112 .- aproximadamente? (2)2 a 4 horas al dia
(3) 4 a 6 horas al dia
(4) & a 10 horas al dia
(5) Mas de 10 horas.

114. ;Cuantas horas considera deberia 115. ;Usted duerme durante (1) 5i

usted dormir por la noche para despertar 114 horas el dia? (Mientras hay luz (2] No

descansado al dia siguiente?

solar)
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116. ; Cuantas horas duerme de las 6 de la 117. ;Cuantos de los T dias a | (1) (2} (3) (4) (5)
maifiana a las 6 de la tarde? la semana, duerme de 6 de la
M6-__ horas | mafana a 6 de la tarde? @

IX. Situacion actual de la enfermedad (llenar con paciente y el expediente)
Instrucciones: A continuacion, se le haran algunas preguntas sobre su enfermedad. Elija solo una opcion marcando (X) en el cuadro que

conienga la respuesta elegida. Le suplicamos responder todas las preguntas.

Tiempo del diagnostico de Diabetes _ Anos de diagnostico ]
Mellitus tipo 2 119. Fecha del diagnostico (dd/mm/aaaa) 119.- i/ !
120. Medicamentos para el manejo de 120 Metformina {meses). 120.-
Diabetes Mellitus tipo 2. (Elija el que el 121. Glibenclamida (meses). 121.-
paciente consume actualmente y anote en 122, Insulina (meses). 122.-
el nimero correspondiente el tiempo de 123 Acarbosa (meses). 123.-
toma en meses) 124 Ofroc ¢ Cudl? (meses). 124.- { )]
£ Presentd o presenta algan tipo de 125 Atagues cardiacos. 125 - Sl MO
complicacién propia de la Diabetes? 126. Accidentes cerebrovasculares. 126.- Sl NO
127. Insuficiencia renal. 127 - =] e}
128. Amputacion. -
" . 128.- Sl NO
125. Alteraciones visuales.
L 129.- Sl NO
130. Pie diabético. 30 5 O
131. Alteraciones neurologicas. -
132. Otro (especifique). 131.- ] NO
132.-
:Presenta otra enfermedad diferente a la 133. Mencionar ¢ Cuales enfermedades? 133.-
diabetes? (especifique).
En caso de presentar alguna otra 134. Mencionar medicamentos adicionales para 134.-
enfermedad diferente a la diabetes, enfermedades diferentes a la diabetes (especifique).
especifique si toma algan otro
medicamento.
£ Cuantas consultas recibio el paciente en 135. Numero de consultas para diabetes con medico 135.- consultas
el dltimo afio para el control de la familiar en los ditimos 12 meses
diabetes? 136. Ndmero de consultas del programa DiabetiMSS a | 136.- consultas
las que ha asistido.
137. Fecha de ingreso al programa DiabetlM3S 137 .- ) !
(dd'mm/aaaa)
¢ Ha estado hospitalizado en el altimo ano? | 138, Hospitalizaciones en el ultimo Ano. 138.-
(en caso de no haber estado hospitalizado, 18i 1) 20
pase a la pregunta 140) 2 No
£ Cual fue la causa por la que estuvo 139. Mencionar la causa de la ultima hospitalizacion 135.-
hospitalizado?
¢ Cuando fue tomada la ultima glucemia 140. Fecha de la ultima toma de glucemia 140 .- [} !
central? (dd/mm/aaaa)
Cifra de la ultima glucemia central 141. Cifra de glucemia central {mg/dL) 141.-
¢ Cuando fue tomada la altima 142 Fecha de la ultima toma de HbA1c (dd'mm/aaaa) | 142.- [} !
Hemoglobina glucosilada (HbA1c)?
Cifra de la ultima Hemoglobina glucosilada 143. Cifra de Hemoglobina glucosilada (HbA1c) % 143 .-
(HbA1C)
¢ Cuando fueron tomados los altimos 144, Fecha de ultima toma de triglceridos 144.- ! !
triglicéridos? (dd/mm/aaaa)
Cifra de los ultimos trigliceridos 145. Cifra de triglicendos. 145 .-
£ Cuando fue tomado el ultimo colesterol 146. Fecha de ultima toma de colesterol total 146.- [} !
total? (dd/mm/aaaa)
£ Cifra del altimo colesterol total? 147, Cifra de colesteral total. 147 .-
£ Cuando fue tomado el ultimo colesterol 148 Fecha de ultima toma de colesterol HDL. 148 - [} !
HDL? (dd/mm/aaaa)
£ Cifra del altimo colesterol HDL? 149, Cifra de colesterol HDL. 149.-
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¢sCuando fue tomado el ultimo colesterol 150. Fecha de ulima toma de colesterol LDL 150 .- i !
LDL? (dd/mm/aaaa)
£ Cifra del altimo colesterol LDL? 151. Cifra de colesterol LDL. 151.-
£Como considera el paciente es su control 152. Percepcion del control glucémico del paciente 152 -
glucémico? 1 Excelente
2 Bueno 1) 200 30 )
3 Regular
4 Malo 40 ) 50 )
b Deficiente
£Como considera el paciente es su control 153. Percepcion del control metabolico del paciente 153.-
metabdlico? 1 Excelente
2 Bueno 1) 200 30 )
3 Reqular
4 Malo 40 ) 50 )
5 Deficiente

X. CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAGY)

154. Durante los altimos 7 dias ;En cuantos
de ellos realizo actividad fisica intensa,
tales como levantar pesas, cavar, ejercicio,
hacer aerdbicos o andar Rapido en
bicicleta?

154. Dias por semana:
En caso de no realizar ninguna actividad fisica intensa (pase ala
pregunta 156)

154, dias

155. Habitualmente ;Cuanto tiempo en total | 155 Indique cuantos minutos por dia. 155 min.
dedico a una actividad fisica intensa en uno
de esos dias?
156. Durante los altimos 7 dias ;En cuantos | 156.Dias por semana (indicar el ndmerao) 156. dias
dias hizo actividades fisicas moderadas En caso de no realizar ninguna actividad fisica moderada (pase a
tales como transportar pesos livianos o la pregunta 153)
andar en bicicleta
157. Habitualmente, ; Cuanto tiempo en 157. Indigue cuantos minutes por dia. 157, min.
total dedico a una actividad fisica moderada
en uno de esos dias?
158. Durante los altimos 7 dias, ;En 158.Dias por semana (indicar el ndmera) 158 dias
cuantos dias camino por lo menos 10 En caso de no realizar ninguna caminata (pase a la pregunta
minutos seguidos? 160)
159. Habitualmente, ; Cuanto tiempo en 159. Indigue cuantos minutes por dia. 159, min.
total dedicd a caminar en uno de esos dias?
160. Durante los altimos 7 dias, ; Cuanto 159. Indigue cuantos minutes por dia. 160 min.
tiempo paso sentado durante un dia habil?
Xl. Consumo de tabaco

161. ; Usted fuma o ha fumado? 1.-5i 161 -

2 - No (pase a la pregunta 166) 1 ) 20
162. ; Actualmente usted fuma? 1-5i 162 -

2.-No 10) 20
163. ;Cuantos ciparros fuma o fumaba al dia? MNumerao de cigarrillos 163 -
164. ;Cuanto tiempo fumo? Tiempo en meses/anos (especifigue) 164.- _ afios/ meses
165- ; Hace cuanto tiempo dejo de fumar? Tiempo en mesesfanos (especifigue) 165.- __ afios/ meses
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(Escala de Ansiedad de Hamilton)

Xll. ANSIEDAD

Instrucciones: Favor de indicar la intensidad con que presentd durante el (iitimo mes, los siguientes sintomas.

166. Estado ansioso Inquietud. 0.Ausente 166.-
Expectativas de catastrofe. Aprension (Anticipacion | 1. Intensidad ligera of 1 2
con terror). Irritabilidad. 2. Intensidad media
3 Intensidad elevada A &
4. Intensidad maxima (invalidante)
167. Tension: Sensaciones de tension. Fatiga. | 0.Auszente 167 -
Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de | 1. Intensidad ligera of 1 2(
sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones de | 2. Intensidad media
incapacidad para esperar. 3 Intensidad elevada A &
4. Intensidad maxima (invalidante)
168. Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A | 0.Ausente 168.-
quedarse solo. A los animales. A la circulacion. A la | 1. Intensidad ligera of 1 2
muchedumbre. 2. Intensidad media
3 Intensidad ﬂle_wada A &
4. Intensidad maxima (invalidante)
160. Insomnio: Dificultades de conciliacion. Suefo 0.Ausente 169.-
interrumpido. Suefio no safisfactorio, con cansancio | 1. Intensidad ligera of 1 2
al despertar. Suefios penosos. Pesadillas. Terrores 2. Intensidad media
noctumos. 3 Iniensidad ﬂle_wada A &
4. Intensidad maxima (invalidante)
170. Funciones Intelectuales (Cognitivas): 0.Ausente 170.-
Dificultad de concentracidn. Falta de memoria. 1. Intensidad ligera of 1 2(
2. Intensidad media
3 Intensidad elevada 3 4
4. Intensidad maxima (invalidants)
171. Estado de animo depresivo: Pérdida de interés. 0.Ausente 171 -
No disfruta del tiempo libre. Depresion. Insomnio de | 1. Intensidad ligera of 1 2(
madrugada. Variaciones animicas a lo largo del dia. 2. Intensidad media
3 Intensidad elevada 3 4
4. Intensidad maxima (invalidants)
172. Sintomas somaticos musculares: Dolores 0.Ausente 172 -
musculares. Rigidez muscular. Sacudidas 1. Intensidad ligera of 1 2(
musculares. Sacudidas clénicas. Rechinar de 2. Intensidad media
dientes. Voz quebrada. 3 Intensidad elevada 3 &
4. Intensidad maxima (invalidante)
173. Sintomas somaticos generales: Zumbido de 0.Ausente 175-
oidos. Visidn borrosa. Oleadas de calor o frio. 1. Intensidad ligera of 1 2(
Sensacion de debilidad. Sensaciones parestesias 2. Intensidad media
(pinchazos u hormigueos). 3 Intensidad elevada 3 4
4. Intensidad maxima (invalidante)
174. Sintomas cardiovasculares: Taquicardia. 0.Ausents 174 -
Palpitaciones. Dolor toracico. Sensacion pulsatil en 1. Intensidad ligera of 1 2(
vasos. Sensaciones de "baja presion” o desmayos. 2. Intensidad media
Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas). 3 Intensidad elevada e 4
4. Intensidad maxima (invalidante)
175. Sintomas respiratorios: Opresion pre toracica. 0.Ausents 175.-
Constriccion precordial. Sensacion de ahogo o falta | 1. Intensidad ligera of 1 2(
de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar). 2. Intensidad media
3 Intensidad ﬂle_wada A &
4. Intensidad maxima (invalidanie)
176. Sintomas gastrointestinales: Dificultades 0.Ausente 176.-
evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores antes o 1. Intensidad ligera of 1 2(
después de comer, ardor, hinchazén abdominal, 2. Intensidad media
nauseas, vomitos, constriccion epigastrica. Colicos 3 Intensidad elevada e 4
(espasmos) abdominales. Diarrea. Pérdida de peso. 4. Intensidad maxima (invalidante)
Estrefimiento.
177. Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes. | 0 Ausente 177 .-
Miccion imperiosa. 1. |I'I|EI'tS!daE| Iiger; of 1( 2
Amenorrea (falta del periodo menstrual). Metrorragia | 2. Intensidad media
(hemorragia genital). 3 Intensidad eleyada 3( 4{
Frigidez. Eyaculacion precoz. Impotencia. Ausencia | 4. Intensidad maxima (invalidante)
de ereccion.
178. Sintomas del sistema nervioso autonomo: 0.Ausente 178 -
Boca seca. Accesos de enrojecimiento. Palidez. 1. Intensidad ligera of 1 2(
Tendencia a la sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor 2. Intensidad media
de cabeza) de tensidn. 3 Intensidad elevada 3 4
4. Intensidad maxima (invalidante)
179. Conducta en el transcurso del test: 0 Ausente 179 -
Tendencia al abatimiento. Agitacion: manos 1. Intensidad ligera o) 1)
inquietas, juega con los dedos, cierra los pufios, 2. Intensidad media
tics, prieta el paiuelo en las manos. Inquietud: 3 Intensidad elevada i) 4

va y viene. Temblor en lag manos. Rostro
preocupado. Aumento del tono muscular o
contracturas musculares. Respiracion
entrecortada. Palidez facial. Traga saliva.
Eructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo
respiratorio acelerado. Sudoracicn. Pestafieo.

4. Intensidad maxima (invalidante)
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XIll. DEPRESION
(Inventario de depresion de Beck)

Por favor lea cuidadosamente las siguientes oraciones. Posteriormente tache (X) la oracion de cada grupo que mejor describa la manera

en que usted se SINTIO LA SEMANA PASADA INCLUSIVE EL DIA DE HOY.
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0. Yo no me siento triste. 0. o nohe perdido e interés en la gente.
1. Me siento triste. 1. Estoy menos interesado en |a gente de lo que solia estar.
2. Me siento friste todo el tiempo v ne puedo evitarloe. 2. He perdido en gran medida el inferés en la gente.
3. Estoy tan friste o infeliz que no puedo soportarlo. 3. He perdido todo el interés en la gente.
182, 183.
0.  En general no me siento descorazonado por el fufuro. 0.  Tome decisiones tan bien como siempre lo he heche.
1. Me siento descorazonado por mi futuro. 1. Pospongo tomar decisiones mas que antes.
2. Siento que no tengo nada que esperar del future. 2. Tengo mas dificultad en tomar decisiones que antes.
3. Siento que el futuro no tiene esperanza y gue las cosas no 3. Yano puedo tomar decisiones.
pueden mejorar.
184. 185.
0. Yo no me siente como un fracasado. 0. Yo no siento que me vea peor de como me vela
1. Siento que he fracasado mas que las personas en general. 1. Estoy preccupado de verme vigjo (a) 0 poco atractive (a).
2. Alrepasar lo que he vivido, tode lo que veo son mucheos 2 Siento que hay cambios permanentes en mi apaniencia gue
fracasos. me hacen ver poco atractivo (a).
3. Siente que soy un completo fracaso como persona. 3. Crec que me veo feo (a).
1886. 187.
0. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia hacero. 0.  Puedo trabajar tan bien como antes.
1. Yo no disfreto de las cosas de la manera como =olia hacerlo. 1.  Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo.
2. ¥ano obtengo verdadera safisfaccion de nada. 2. Tenge que cbligarme para hacer algo.
3.  Estoy insatisfecho o abumide con todo. 3. Yo no puedo hacer ningdn trabajo.
188. 1849,
0.  Enrealidad yo no me sienfo culpable. 0. Puedo domnir tan bien como antes.
1. Me siento culpable una gran parte del iempo. 1. ¥a no deermo tan bien como solia hacerlo.
2 Me siento culpable la mayor parte del tiempo. 2 Me despierto una y o dos horas mas temprano de lo normal y
3. Me siento culpable todo el iempo. me cuesta frabajo volverme a dormir.
3. Me despierto muchas horas antes de lo que solia hacero y
ne me puedo volver a dormir.
190. 191.
0. Yo nome siento que esté siendo castigado. 0. Yonome canso mas de lo habitual,
1. Siento que podria ser castigado. 1. Me canso mas faciimente de lo que solia hacerlo.
2 Espero ser castigado. 2 Con cualquier cosa que haga me canso.
3. Siento que he sido castigado. 3. Estoy muy cansado para hacer cuakquier cosa.
192. 193.
0. Yo no me siento que sea peor que ofras personas. 0. Mi apetito no es peor de ko habitual.
1. Me critico a mi mismo por mis debilidades o emores. 1. Mi apetito no es tan bueno como solia serlo.
2 Me culpo fodo el iempo por mis fallas. 2 Mi apetito esta muy mal ahora.
3. Me culpo por todo lo male que sucede 3. Notengo apetito de nada.
194, 195.
0. Yo nofengo pensamientos suicidas. 0. o nome siento desiusionado de mi mismo.
1.  Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaria a cabo. 1.  Estoy desilusionado de mi mismao.
2. Me gustaria suicidarme. 2. Estoy disgustado conmigo mismo.
3. Me suicidaria si tuviera la oportunidad. 3. Me odio.
196. 197.
0. o noloro mas de lo usual. 0. o noestoy mas preocupado de mi salud que antes.
1. Loro mas ahora de lo que solia hacerlo. 1.  Estoy preccupado acerca de problemas fisicos tales como
2. Actualmente lloro todo el fiempe. dolores, malestar estomacal o constipacion.
3. Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de 2 Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil
que lo deseo. pensar en algo mas.
3.  Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no
puedo pensar &n ninguna ofra cosa.
198. 1949,
0. Yo no estoy mas irtable de lo que solia estar. 0. Yo no he notado ningln cambio reciente en mi interés por el
1. Me enojo o imito mas facilimente que antes. SEN0.
2 Me siento irmtado tode el iempa. 1. Estoy menos interesado en &l sexo de lo que estaba.
3. Yanome irito de las cosas por las que solia hacero. 2. Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora.
3. He perdido completamente el interés por el sexo.
200.
0. o no he perdido mucho peso (imaments
1. He perdido mas de dos kilogramos
2. He perdido mas de cinco kilogramos N .
3. He perdido mas de ocho kilogramos PUNTUACION TOTAL : puntos.
A propdsito estoy tratande de perder peso comiendo menos 51 NO




XIV. MANEJO DEL ESTRES
(Escala de Holmes y Rahe)

Instrucciones: Favor de indicar con un (X) delante de cada oracion, §Cudl de los siguientes eventos ha experimentado
usted en EL ULTIMO ANC?

201, Muerte de su conyuge [ ) 202 Divorcio [ 203. Separacion matrimonial 204 Detencion en la carcel
o de pareja [ o en alguna otra
institucion legal ()

205. Muerte de un familiar 206. Lesion o enfermedad 207. Matrimonio [ 208. Despido laboral [ )
CErcano [ personal

importante {1

209, Reconciliacion matrimonial 20. Jubilacion [ ) 211. Cambio importante en la salud o en la | 212. Embarazo [
o de pareja [ conducta de un familiar [ )

213 Problemas sexuales | ) 214, Nueve integrante en su 215. Reajuste comercial importante 216. Cambio importante del
familia (nacimiento, adopcion, (negocio importante) {1 estado financiero (mucho peor
glguien =e fue a vivir con usted) o mejor que lo habitual)
(] ()

217. Muerte de un amigo 218. Cambio de rubro 219, Discusiones con el 220. Tomar una hipoteca

CErcanc [ laboral {categoria, fipo conyuge (mucho mas o mucho (sobre la casa,
de trabajo) ( ) menos de lo habitual, respecto a negocio, etc) [ )
crianza de los hijos, habitos
personales efc) [

224. Ejecucion de una hipoteca o 222. Cambio importante de 223. Un hijo deja la casa por 224. Problemas con la

préstamo [ las respensabilidades cualguisra que sea familia politica ()
laborales (ascenso, la causa. [ )
descenso de
categoria, etc) ()

235, Logro personal 226. Perdida de trabajo 227 Inicio 0 terminacion de 223. Cambio importante en

sobresaliente [ del conyuge o formacion académica [ las condiciones de
pareja o este empieza vida (casa nueva,
a trabajar fuera de la remodelacion,
casa [ ) deterioro de la misma
o de sucolenia) ()

229. Cambio en sus habitos 230. Problemas con 2231. Cambio impartante en las 232. Cambio de
personales (como se viste, el jefe [} condiciones laborales o en la Daomicilic [
personas que frecuenta, cantidad de horas
dejo de fumar, etc) () frabajadas [}

233, Cambio de a un nueva 224, Cambio importante en 235 Cambio importante en la 236. Cambio importante en
escuela o centro de el tipo ylo la cantidad actividad relacionada con la las actividades
estudios [ de recreacion iglesia (mucho mas o mucho sociales (clubes, cine,

habitual [} menos que lo habitual) [ ) visitas, etc.) [ )

237 Sacar un préstamo (para un 238. Cambio importante en 239 Cambio importante en la 240, Cambio importante en
auto, TV, electrodomésticos, los habitos de suefio cantidad de reuniones familiares habitos alimentarios
etc.) {9 {mucho mas o menos {mucho mas o mucho menos (ingesta mucho mayor

que lo habitual) [ ) gue lo habitual) [ o mucho menor de
alimentes u horarios
o ambienies muy
diferentes para las
comidas) {1
241, Vacacionzs { ) 242, Festejos importantes 243, Vidlaciones menores de la lay

(navidad, cumpleafios,
Aniversanio, efc) ()

(multas de transito, cruce
imprudente de calles, alteracion
del orden. efc.) [

El cuestionario ha finalizado.

Los resultados obtenidos se le haran llegar en cuanto sean analizados.
Muchas gracias por su participacion.
Este estudio permitira crear estrategias mas especificas para mejorar las cifras de glucosa en pacientes diabéticos como usted.
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Excelente dia.
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