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Comorbilidad, obesidad y calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 derechohabientes de la UMF 03

Jiutepec, Morelos.
Resumen

Introduccioén: La comorbilidad, obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 representan
un gran reto para nuestro pais, siendo esta ultima considerada como una pandemia
mundial con una prevalencia de 9.4% en México. La diabetes frecuentemente se
asocia a otras comorbilidades y la presencia de comorbilidad disminuye los
beneficios cardiovasculares del control glucémico, limita la adherencia al
tratamiento antidiabético, impacta en la calidad de vida de los pacientes e
incrementa el consumo de recursos sanitarios. Siendo el Instituto Mexicano del
Seguro Social una de las instituciones con mayor demanda de atencion médica a
pacientes diabéticos. Objetivo: determinar la relacion entre la presencia de
comorbilidad, obesidad y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar (UMF) 03
Jiutepec, Morelos. Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo y
analitico en el que se incluyeron a través de un muestreo no probabilistico de
conveniencia, a 136 pacientes diabéticos derechohabientes del IMSS. Se utilizé un
cuestionario sociodemografico y expediente electrénico para obtener las variables
de interés. La Calidad de Vida Relacionada con la Salud se evalué con el
Instrumento Diabetes 39. Se realiz6 andlisis descriptivo y la evaluacion de la
asociacion de obesidad y comorbilidad con calidad de vida se hizo mediante
regresion logistica, con apoyo del programa Stata 13. Resultados: De los 136
pacientes 103 (75.7%) fueron del sexo femenino; la media de edad fue de 59.8 afios
(DE+10.2), la mediana de tiempo de diagndstico de diabetes fue de 8 afos (RIC 3-
15.5), el 44.8% present6 obesidad y 72% presentaron al menos una comorbilidad.
La puntuacion mediana de calidad de vida fue de 31 puntos (RIC 25-38); la
dimensién de funcionamiento sexual mostr6 mayor afectacion en hombres (50
contra 11, p=0.004). Las variables asociadas a una mala calidad de vida fueron el
tener mas de 10 afos con diabetes (OR 2.63 p=0.013) y la presencia de
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comorbilidades (OR 2.47 p=0.040). Conclusiones: La presencia de comorbilidad y
el tiempo de diagnostico de diabetes mellitus estan relacionadas con una mala
calidad de vida. Palabras clave: comorbilidad, obesidad, diabetes mellitus tipo 2,
calidad de vida relacionada con la salud.
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1.- MARCO TEORICO
1.1.- DIABETES MELLITUS.

Es un desorden metabdlico de etiologia mdltiple caracterizado por
hiperglicemia cronica con trastornos del metabolismo de los carbohidratos, las
grasas y las proteinas debido a defectos en la secrecién de insulina, la accién de la
insulina 0 ambos. Los efectos de la diabetes mellitus incluyen dafio a largo plazo,
disfuncion y falla de varios oOrganos. Puede presentarse con sintomas
caracteristicos como sed, poliuria, vision borrosa y pérdida de peso. En sus formas
mas graves, la cetoacidosis 0 un estado hiperosmolar no cetonico puede
desarrollarse y conducir a estupor, coma y, en ausencia de tratamiento efectivo, la
muerte.(1)(2)(3)

A menudo los sintomas no son graves 0 pueden estar ausentes y, por
consiguiente, la hiperglucemia suficiente para causar cambios patolégicos y
funcionales puede estar presente durante mucho tiempo antes de que se haga el
diagndstico. Los efectos a largo plazo de la diabetes mellitus incluyen el desarrollo
progresivo de las complicaciones especificas de la retinopatia con ceguera
potencial, nefropatia que puede conducir a insuficiencia renal y/o neuropatia con
riesgo de ulceras en los pies, amputacion, articulaciones de Charcot y
caracteristicas de disfunciéon autondmica, incluyendo la disfuncion sexual. Las
personas con diabetes estan en mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares,

vascular periférico y cerebrovasculares.(1)(2)

Varios procesos patogenéticos estan implicados en el desarrollo de la misma,;
estos incluyen procesos que destruyen las células beta del pancreas con la
consiguiente deficiencia de insulina, y otros que resultan en resistencia a la accion
de la insulina. Las anormalidades del metabolismo de los carbohidratos, las grasas
y las proteinas se deben a la deficiente accion de la insulina en los tejidos diana,

que resulta de la insensibilidad o de la falta de insulina.(1)

La ADA define la diabetes mellitus (DM) como una alteracion metabdlica

caracterizada por hiperglucemia y por complicaciones micro y macro vasculares y
12



cardiovasculares que aumentan de forma manifiesta la mortalidad y morbilidad

relacionadas con la enfermedad y reducen la calidad de vida. (1)(3)(4)
1.1.1.- CLASIFICACION.
La Diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales: (2)(3)

1. DIABETES TIPO 1 (debido a la destruccion autoinmune de células B,

por lo general conduce a deficiencia absoluta de insulina).

2. DIABETES TIPO 2 (debido a la pérdida progresiva de la secrecion de
insulina por las células B con frecuencia en el contexto de la

resistencia a la insulina).

3. DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (diagnosticada en el segundo
o tercer trimestre del embarazo que no era claramente diabetes antes
de la gestacion).

4. TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES DEBIDO A OTRAS CAUSAS.
Ejemplos como sindromes monogénicos de la diabetes (diabetes
neonatal y diabetes de los jovenes, enfermedades del pancreas
exocrino y la diabetes inducida por drogas o sustancias
quimicas).(2)(3)

Diabetes tipo 2 (DM2)

La DM2, antes conocida como “diabetes no dependiente de insulina” o
“diabetes de adultos”, representa el 90-95% de toda la diabetes. Esta forma abarca
individuos que tienen deficiencia relativa (mas que absoluta) de insulina y tienen
resistencia a la insulina periférica. La mayoria, pero no todos, los pacientes con
diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad. El exceso de peso por si mismo
provoca cierto grado de resistencia a la insulina. Los pacientes que no son obesos
0 con sobrepeso por los criterios tradicionales de peso pueden tener un mayor
porcentaje de grasa corporal distribuida predominantemente en la region abdominal.
La resistencia a la insulina puede mejorar con la reduccion de peso y/o tratamiento

farmacolégico de la hiperglucemia, pero rara vez se restablece a la normalidad. El
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riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, la obesidad y la falta de
actividad fisica. (1)(3)

1.1.2.- Criterios diagnésticos de DM

La diabetes puede ser diagnosticada con base en los criterios de glucosa

plasmética:

1.-Sintomas de diabetes mas concentracion plasmatica de glucosa en sangre
casual mayor o igual a 200mg/dl (11.1 mml/l) (Casual se define en cualquier
momento del dia o desde el ultimo alimento. Los sintomas clasicos incluyen poliuria,

polidipsia y una pérdida inexplicable de peso).

2.-Determinacién rapida de glucosa plasmatica en ayunas = a 126 mg/dl (7
mmol/l) (el ayuno se define como la ausencia de ingesta cal6rica durante al menos

8 horas).

3.-El valor de la glucosa plasmética de 2 horas después de una prueba oral

de tolerancia a la glucosa de 75 gramos = 200mg/dl (11.1mmol/l).

4.-Los criterios de Hemoglobina glucosilada A1C = 6.5%. La HbA1C no
requiere de ayuno previo y esta refleja con bastante precisién la concentraciéon

promedio de la glucosa sérica a lo largo de los ultimos 2 a 3 meses. (1)(3)
1.1.3.- Epidemiologia de la DM2

La DM2 ha alcanzado un caracter pandémico. En 2013 la Federacion
Internacional de Diabetes estim6 que mas de 382 millones de personas vivian con
DM y que el 80% vivian en paises de ingresos medios y bajos. Se estima que para
el 2035 se incremente la cifra en un 59.8% representando el 7.7% de la poblacion
adulta (de 20 a 79 afos) del mundo. En todo el mundo, Brasil y México se ubican

en el cuarto y el sexto lugar con mayor nimero de personas con diabetes.(5)(6)

En Estados Unidos, el 2015, 30.3 millones de estadounidenses, o el 9.4% de
la poblacién, tenia diabetes. 1.5 millones de estadounidenses son diagnosticados

con diabetes cada afo. Se estima que cerca de 193,000 estadounidenses menores
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de 20 afos tienen diabetes diagnosticada, aproximadamente un 0.24% de esa
poblacién. En el mismo afio, 84.1 millones de estadounidenses de 18 afios o
mayores tuvo prediabetes y fue la séptima causa de muerte (basado en 79,535
certificados de defuncion confirmando a la diabetes como causa subyacente de
defuncion y un total de 252,806 certificados de defuncion confirmando a la diabetes

como factor que contribuy6 a la defuncion).(7)

El costo total estimado directo e indirecto de la diabetes diagnosticada en los
Estados Unidos en 2012 fue de 245 mil millones de délares. Tras hacer ajustes para
reflejar las diferencias de edad y sexo de la poblacién, los gastos médicos promedio
entre las personas con un diagndstico de diabetes fueron 2.3 veces mas altos que
los de personas sin diabetes.(7)

En México; durante las Ultimas décadas, el nUmero de personas que padecen
diabetes se ha incrementado y actualmente figura entre las primeras causas de
muerte en el pais. Mientras que los datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4
millones de adultos mexicanos con diabetes, es decir, 9.2% de los adultos en
México habian recibido ya un diagnostico de diabetes; en la ENSANUT MC 2016
esta proporcion aumento a 9.4% (10.3% de las mujeres y 8.4% de los hombres).
Del total de personas que se identificaron como diabéticas en la ENSANUT 2012,
16% (poco mas de un millén) son del grupo que reportan no contar con proteccion
en salud, en tanto que 42% (2.7 millones) son derechohabientes del IMSS. La
diabetes mellitus ocupa en México el primer lugar como causa de defuncién, se
presentan cada afio 400 000 casos y ocurren mas de 60 mil muertes; con tendencias
de morbilidad y mortalidad en aumento. Se estima que la esperanza de vida de
pacientes con diabetes disminuye de 5 a 10 afios. Los estados de la Republica con
mayor proporcion de individuos con diabetes son Nuevo Ledn, Tamaulipas, Estado
de México, Ciudad de México y Veracruz.(8) (9)(10)

1.1.4.- TRATAMIENTO.

El control glucémico es fundamental en el manejo de la diabetes; el cambio

en el estilo de vida del paciente diabético sera benéfico para el control glucémico,
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asi la modificacion de habitos dietéticos, inicio de actividad fisica deportiva
recreativa permitira la reduccion de peso, lo cual llevara a una disminucion de las

cifras de glucosa en sangre.(11)(12)

El uso de hipoglucemiantes orales, en monoterapia podra resultar favorable
en asociacion con los habitos en cambio del estilo de vida. Asi como el uso de dos
medicamentos para los pacientes de dificil control, y finalmente el uso intermitente
o definitivo en algunos casos de insulina subcutdnea: lo anterior resultara en el
beneficio de los pacientes al disminuir la presentacion de complicaciones

secundarias a la enfermedad.(11)(12)
1.2.- COMORBILIDAD Y DIABETES

La DM 2 frecuentemente se asocia a otras comorbilidades y la presencia de
comorbilidad disminuye los beneficios cardiovasculares del control glucémico, limita
la adherencia al tratamiento antidiabético, impacta en la calidad de vida de los

pacientes e incrementa el consumo de recursos sanitarios. (5)(6)

La comorbilidad es la presencia concurrente de 2 o mas enfermedades
diagnosticadas medicamente en el mismo individuo, con el diagndstico de cada una
de éstas enfermedades basado en criterios establecidos y no relacionadas
causalmente con el diagnostico primario.(13) Feinstein describié originalmente
comorbilidad como “cualquier entidad distinta adicional que ha existido o puede
ocurrir durante el curso clinico de un paciente que presenta una enfermedad indice
en estudio”. Karlamangla et al prefieren definir la comorbilidad como el impacto total
de la disfuncion bioldgica, incluida en su valoracion no solo las enfermedades
evidentes, sino también procesos subclinicos que no llegan al diagnéstico de
enfermedad por los criterios actuales.(13) La comorbilidad influye significativamente
en diferentes resultados de la atencidén hospitalaria como la duracion de la estancia,
las complicaciones, la discapacidad, la posibilidad de rehabilitacion, los resultados
quirargicos, el consumo de recursos, la mortalidad en diferentes ventanas
temporales y los tipos de pacientes, el estado funcional y la calidad de vida. Ademas,

se asocia a mayor sobrecarga psicoldgica, complejidad en los cuidados y afecta la
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progresion de las enfermedades concurrentes.(13)

La presencia de multiples enfermedades es muy frecuente en edades
avanzadas, y estudios poblacionales han comprobado como el numero de
enfermedades que presentan los sujetos aumenta con la edad. Se ha descrito que
el 24% de los mayores de 65 afios y el 31.4% de los mayores de 85 afios padecen
cuatro o mas condiciones cronicas. Las consecuencias de la comorbilidad sobre los
resultados de salud son bien conocidas desde hace tiempo, afecta y modula la
progresion de las enfermedades concurrentes, modifica la eficacia de los
tratamientos, aumenta el riesgo de iatrogenia y eventos adversos, empeora la
calidad de vida de las personas, aumenta el riesgo y severidad de discapacidad y
dependencia. Un adecuado conocimiento del manejo de la comorbilidad en
ancianos puede derivar en la modificacion de tratamientos estandarizados, ayudar
a priorizar actuaciones y evitar tratamientos innecesarios basandose en la regla de

la Medicina “primum non nocere”.(14)(15)

La comorbilidad puede afectar a diversos aspectos de la esfera biomédica:
(15)

e Prondstico: una condicion empeora otra; una condicion empeora el riesgo de
presentar otra.(15)

e Diagndstico: una condicién dificulta o enmascara el diagnostico de otra.(15)

e Tratamiento: el tratamiento de una condicion empeora u origina otra, la
respuesta al tratamiento de una condicién se ve afectada por una segunda
existente.(15)

e Etiologia: dos o mas condiciones aparecen juntas con mayor frecuencia de

lo esperado. ¢,causa comun?(15)
1.2.1.- INDICE DE COMORBILIDAD

Se denomina indice de comorbilidad a la reduccion de las enfermedades de una
persona y su severidad a una puntuacion que permite su comparacion con otras
personas. Los indices de comorbilidad deben ser diferenciados de la valoracion del

impacto de las enfermedades de una persona en su estado de salud global. Pueden
17



utilizarse como variables de confusion, como variables moduladoras, como
variables de exposicién o como variables de resultado, y segun cual sea el objetivo
deseado, deberan modificar su estructura. Habitualmente se utilizan en
investigacion y en epidemiologia para estratificar la poblacion de estudio en grupos
con riesgo similar y no suelen utilizarse en la practica clinica habitual porque aportan
una informacion escasa, en ocasiones sesgada y de dificil comprension clinica para

un paciente determinado.(15)
1.2.2.- EVALUACION DE LA COMORBILIDAD (INDICE DE CHARLSON)

Es el indice de comorbilidad més usado en la literatura médica, con
propésitos diversos. Fue desarrollado por Charlson et al en los afios 1980, consta
de 19 condiciones y fue disefiado para predecir la mortalidad a un afio. Estas
condiciones médicas pueden ser obtenidas mediante expedientes clinicos, bases
de datos médico-administrativos y entrevista clinica detallada. El objetivo de los
autores fue desarrollar una taxonomia para situaciones comorbidas que, de manera
aislada o en combinacién, podrian alterar el riesgo a corto plazo de mortalidad en
pacientes. El indice asigna a cada uno de los procesos determinados un peso
(puntuacion de 1 a 6) en funcién del riesgo relativo de muerte, que se transforma en
una puntuacion global mediante la suma de pesos. En general, se considera
ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > o igual a
3 puntos. Prediccion de mortalidad en seguimiento cortos (<3afios); indice de O:
(12% mortalidad/afio); indice de 1-2: (26%); indice de 3-4: (52%); indice > o igual a
5: (85%).(13)(16)

Ha demostrado tener una aceptable confiabilidad Inter observador mediante
Kappa ponderada de 0.945. La concordancia mediante prueba-reprueba analizada
por medio del coeficiente de relacion inter clase (CCI) fue de 0.92. Con una
aceptable validez predictiva aumentando el riesgo relativo entre 1.45y 2.4 por cada

punto de incremento en la puntuacion total.(16)
1.3.- CALIDAD DE VIDA

El concepto denominado calidad de vida (CV) implica la evaluacion global
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que un sujeto hace de su vida con base en sus caracteristicas personales
(demograficas, valores, personalidad) y en factores externos como enfermedades

presentes y el tratamiento que estas requieren.(17)

En 1994, la OMS propuso una definicién de consenso del concepto CV como
la percepcion personal de un individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto
cultural y de valores en que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas,

valores e intereses.(18)(19)

La calidad de vida resulta de una combinacion de factores objetivos y
subjetivos. Donde el aspecto objetivo depende del individuo (utilizacion y
aprovechamiento de sus potenciales: intelectual, emocional y creador) y de las
circunstancias externas (estructura socioecondémica, socio psicologica, cultural y
politica) que interactian con él. El aspecto subjetivo viene dado por la mayor
satisfaccion del individuo, el grado de realizacion de sus aspiraciones personales y
por la percepcion que él o la poblacion tenga de sus condiciones globales de vida,

traduciéndose en sentimientos positivos o negativos. (18)

En relacion con la medicién de la CV en personas con alguna enfermedad se
introduce el concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), este
incluye las esferas fisica, psicolégica y social de la salud vistas como areas
diferentes que estan influidas por las experiencias, creencias, expectativas y
percepciones de las personas. Cada esfera del estado de salud puede medirse en
dos dimensiones: una evaluacidén objetiva del funcionamiento y una percepcion
subjetiva del individuo. Esta ultima puede explicar que dos personas con un mismo
estado de salud puedan tener muy diferente CV.(17)(20) La CVRS es un concepto
extenso y complejo que engloba la salud fisica, el proceso psicoldgico, el nivel de
independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y la relacion con

las caracteristicas sobresalientes con el entorno. (18)(21)(22)

Las estimaciones de la CVRS son usadas para medir el impacto de la
enfermedad y los efectos de la intervencion médica, y permiten evaluar las

caracteristicas de la enfermedad que pueden ser identificadas como variables de
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prondstico en el seguimiento y el tratamiento de los pacientes CVRS.(21)

Zaragoza (2007) define a la CVRS como funcionalidad en las siguientes
areas: psicoemocional, social, fisica, ocupacion-laboral, percepcién de bienestar y

salud, sexual y cognitiva.(23)
1.3.1.- DIABETES MELLITUS Y CALIDAD DE VIDA

Diversos trabajos han puesto de manifiesto que la DM2 es un factor que
afecta negativamente a la percepcién de la calidad de vida en quienes la padecen
y el estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) concluye que la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en los diabéticos tipo 2 se

encuentra afectada por las complicaciones de la misma.(24)

Los pacientes con DM que no se adhieren adecuadamente a la prescripcion
meédica, presentan una disminucion en la eficacia del medicamento y por
consecuencia el control de la glucemia se ve afectado existiendo mayor riesgo de
complicaciones agudas o cronicas, que conduce a hospitalizaciones. Esta claro que
las personas con enfermedades crénicas han presentado menores puntuaciones en
las mediciones de CV en comparacion con los adultos sanos. Hay resultados
diferentes en cuanto a la relacion entre calidad de vida y control de la glucemia, en
los cuales se ha sugerido que la adherencia al tratamiento farmacolégico, control
glucémico y la calidad de vida estan vinculados.(25)

Como afirman Céardenas, Pedraza y Lerma (2005), en los pacientes
diabéticos se identifica que tienen una pobre calidad de vida sobre todo en el area
de funcionamiento fisico. En cuanto a las variables clinicas se conoce que el tiempo
de padecimiento de la enfermedad, el presentar complicaciones, la inactividad fisica
y el llevar solo tratamiento farmacolégico como parte de su atencion medica; son

variables predictoras de la calidad de vida.(23)
1.3.2.- FACTORES ASOCIADOS A LA CVRS.

A mayor edad se asocia con una pobre salud relacionada a CV en pacientes

con diabetes. Los adultos mayores perciben mejor la limitacion fisica, pero se
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reporta mejor funcion social en el componente mental relacionado con la CV.
Adultos de mas de 65 afios con diabetes perciben mejor CV que los enfermos
jovenes de 30-64 afios, con diabetes. En general la poblacion con sobrepeso y
obesidad se ven disminuidas en forma importante en la CV.(26)

Los factores asociados con un cambio en el componente fisico de la calidad
de vida en diabéticos fueron, la edad avanzada, el género femenino, el sobrepeso
y la obesidad, la hemoglobina glucosilada y el antecedente de diabetes, indice de

masa corporal.(21)
1.3.3.- Instrumentos de medicién de CVRS.

Pueden distinguirse dos tipos de evaluacion de este concepto de CVRS: las
medidas genéricas y especificas. Estas Ultimas se disefian para evaluar
caracteristicas propias de una enfermedad o poblacién particular, para evaluar
cambios fisicos y efectos del tratamiento a través del tiempo. Por otro lado, las
genéricas tienen como finalidad evaluar el funcionamiento de personas con diversas
enfermedades. Entre los instrumentos genéricos adaptados transculturalmente y a
nuestro idioma destacan el Notthingham Health Profile (NHP), el Sickness Impact
Profile (SIP), el cuestionario de salud SF-36 y la version espafiola del EuroQol (EQ-
5D).(22)(24)(27)(28)

Con relacion a los instrumentos especificos, se dispone de distintos
cuestionarios disefiados para medir aspectos relacionados con la calidad de vida
especificamente para pacientes diabéticos como lo son el cuestionario Diabetes
Quality of Life (EsDQoL) y el Cuestionario Diabetes 39. (22)(24)

1.3.4.- CUESTIONARIO DIABETES 39

El Cuestionario Diabetes 39 se disefi0 para medir la calidad de vida en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1y 2, y fue validado en México por Lopez C. y
Rodriguez M. es multidimensional. Cubre aspectos de bienestar psicolégico y
funcionamiento, es relativamente corto, de autoadministracion y con elevada

consistencia interna; en la actualidad se le estima como uno de los instrumentos
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especificos con mejor validez para medir la calidad de vida en los pacientes con
diabetes y, en comparacion con otros instrumentos especificos, las puntuaciones

que otorga guardan la més alta correlacién con las puntuaciones del SF-36. (22)

El cuestionario contiene 39 items cerrados que se agrupan en 5 secciones:
Energia-Movilidad (15 items), Control de la Diabetes (12 items), Ansiedad-
Preocupacion (4 items), Carga social (5 items) y Funcionamiento Sexual (3 items)
(ver anexo). Los pacientes responden que tanto estd afectada su calidad de vida
durante el altimo mes por la accién o actividad que expresa cada item, colocando
una X en una escala de tipo analoga visual modificada, que en su version original
se presenta como una linea horizontal continua con marcas verticales que delimitan
espacios donde se ubican los numeros del 1 al 7, cuya escala de valores es el
namero 1 para nada afectado en lo absoluto y el 7 a sumamente afectado en la
calidad de vida. Las puntuaciones de cada seccion se transforman a una escala de
0 a 100 mediante una férmula para su conversion lineal. Contiene dos items finales
que califican la percepcion del paciente acerca de su calidad de vida de manera
global, con un rango del 1 (minima) al 7 (maxima), y la severidad de la diabetes con
un rango del 1 (ninguna severidad) al 7 (extremadamente grave). La mediana de la
puntuacion total fue de 29 puntos (escala de 0 a 100) y se tomd como punto de corte
para definir mejor (<29) y peor (>29) calidad de vida. El primer item permite medir
la percepcion que el paciente tiene de su calidad de vida como un todo y determinar
si existe correlacion entre esta y la calificacion global de la calidad de vida obtenida
con el instrumento. El instrumento no contiene una definicion de Calidad de Vida,
por lo que el paciente contesta de acuerdo con lo que significa este concepto en su
percepcion individual. El segundo item mide la percepcién que el paciente tiene
sobre la severidad de su diabetes y permite identificar si hay congruencia de este
valor con la calificacion de su calidad de vida. Para el presente estudio, una barra
horizontal dividida en celdas que contienen en su interior los numeros del 1 al 7
sustituyo a la linea, y se asigno la puntuacion de la celda donde se ubicé la X sin
hacer aproximaciones de 0.5 puntos para simplificar su calificacion. La suma de las

puntuaciones obtenidas en cada seccion, la puntuacion total y las calificaciones de
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autopercepcion de la CV y de la gravedad de la diabetes fueron transformadas a
una escala de 0 a 100 con el auxilio de las siguientes férmulas para su

transformacion lineal: (22)

e Energia y Movilidad:(22)

[(calificacion cruda — 15) / (105 — 15)] x 100
e Control de la diabetes:

[(calificacion cruda — 12) / (84 — 12)] x 100
¢ Ansiedad-Preocupacion:

[(calificacion cruda — 4) / (28 — 4)] x 100
e Carga Social:

[(calificacion cruda — 5) / (35 - 5)] x 100
e Funcionamiento Sexual:

[(calificacion cruda — 3) / (21 — 3)] x 100
e Calificacion total:

[(calificacion cruda — 39) / (273 — 39)] x 100
e (Calidad de Vida:

[(calificacion cruda — 1) / (7 — 1) x 100
e Severidad de la Diabetes:

[(calificacion cruda — 1) / (7 — 1) x 100

1.4.- OBESIDAD

Debido a que la DM es una enfermedad crénico-degenerativa, que
incrementa el riesgo prematuro de mortalidad y da como resultado una alta tasa de
morbilidad en la poblacion mexicana, repercute en la economia del individuo, de su
familiar y de la sociedad, disminuyendo la calidad de vida, impactando en la

poblacion econdmicamente activa.(8)(29)

En EU, hasta el 2015 el 87.5% de los adultos tenian sobrepeso u obesidad,
definida como un indice de masa corporal de 25 kg/m2 o mas. Especificamente:
26.1% de los adultos tenian sobrepeso (IMC de 25 o menor de 30 kg/m2), 43.5%
tenian obesidad (IMC de 30 y menor de 40 kg/m2) y 17.8% de los adultos tenia
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obesidad severa (IMC de 40 kg/m2 o mas). (7)

En México, segun datos de la ENSANUT MC 2016 para la evaluacion del
estado nutricio de la poblacion mayor de 20 afios que representan a 69 516 037
adultos a nivel nacional, se observa una prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad mayor en las mujeres (75.6%) que en los hombres (69.4%). La prevalencia
de obesidad (IMC>30 kg/m2) es mas alta en el sexo femenino (38.6%) que en el
masculino (27.7%). Dentro de la categoria de obesidad morbida (IMC>40 kg/m2) es
2.4 veces mas alta en mujeres que en hombres. La prevalencia de obesidad
abdominal en adultos de 20 0 mas afios es de 76.6%; al categorizar por sexo, es
mayor en mujeres (87.7%) que en hombres (65.4%). Las prevalencias por grupo de
edad, tanto en mujeres como hombres, la prevalencia de obesidad abdominal es

mas alta en los grupos de 40 a 79 afios que en el grupo de 20 a 29 afios.(10)

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico,
en la cual se involucran aspectos genéticos adaptativos segun la hipotesis de
“‘genotipo de ahorro”, ambientales tanto en el ambito sociocultural como
socioecondémico y de estilo de vida y actividad fisica que conducen a un trastorno
metabolico. Es el principal factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, hipertension arterial, dislipidemias, asi como complicaciones
cerebrovasculares, ciertos tipos de cancer como el de mama, prostata y otros. En
los ultimos afios, se ha convertido en un importante asunto de salud publica, tanto
en Estados Unidos, como en la mayoria de los paises industrializados. Entre 1980
y 2004, la prevalencia de obesidad se duplicé en adultos de 20 afios en adelante y
la prevalencia de sobrepeso se triplicd entre los nifios y adolescentes de 6 a 19
afos, en los Estados Unidos, se ha estimado que entre 280,000 a 325,000 muertes
por afo, son atribuibles a la obesidad. En 2014 mas de 1900 millones de adultos de
18 o mas afos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran

obesos,13 % de la poblacién adulta mundial eran obesos.(30)(31)(27)

Aunque las consecuencias de tipo médico han sido la causa principal de
atencion para los clinicos y los investigadores, la obesidad tiene también un

sustancial impacto negativo en la capacidad funcional de la persona y en la CVRS.
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Existen estudios, que demuestran que la CVRS del paciente obeso se deteriora en
varios aspectos: capacidad fisica, bienestar psicolégico, funcionamiento social, etc.,
personas con IMC altos tienden a reportar puntuaciones bajas en medidas
especificas de CVRS y la pérdida de peso esta estrechamente vinculada a la mejora
de la CVRS. El aumento del IMC se ha asociado con una disminucion de bienestar
psicoldgico, con la reduccion de la integracion social, la estigmatizacion y la baja
autoestima.(30)(33)

Puesto que los distintos cuestionarios estan divididos en dimensiones no muy
diferentes, se aprecia en todos los estudios una tendencia general a presentar al
dolor y la movilidad fisica como las areas de la salud percibidas mas deterioradas
en el paciente obeso. Es importante mencionar que existen diferentes factores o
variables sociodemogréficas que pudieran condicionar la presencia de obesidad en
determinado grupo como lo es la edad, el sexo o género, asi como el nivel de
escolaridad, ocupacion o la presencia de comorbilidades. La literatura reporta la
existencia de diferencias de género para las asociaciones de peso y calidad de vida,
donde las mujeres tienden a reportar puntajes bajos de calidad de vida asociados
con efectos negativos y puntajes altos cuando se relacionan los cambios de
comportamiento, como la actividad fisica y mayor calidad de vida relacionada con

la salud con el sobrepeso.(30)(33)

La causa fundamental del sobrepeso y obesidad es un desequilibrio
energético entre calorias consumidas y calorias gastadas. Se ha visto una tendencia
universal a tener una mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y azUcares,
pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. El otro aspecto de
relevancia es la disminucién de la actividad fisica producto del estilo de vida
sedentario debido a la mayor automatizacion de las actividades laborales, los
métodos modernos de transporte y de la mayor vida urbana.(32)

La clasificacion Internacional de obesidad para un adulto es la propuesta por
la OMS segun el IMC; sin embargo, segun la definicion de obesidad, las personas

obesas son aquellas que tienen un exceso de grasa corporal.(32)
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1.4.1.- INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal representa la relacién entre masa corporal (peso)
y talla (estatura). Esta prueba se fundamenta en el supuesto de que las
proporciones de masa corporal/peso, tanto en los grupos femeninos como
masculinos, poseen una correlacion positiva con el porcentaje de grasa corporal que
posee el cuerpo. Este indice se emplea principalmente para determinar el grado de
obesidad de individuos, asi como de su bienestar general. Una clasificacién alta en
el IMC comunmente se asocia con un mayor riesgo de mortalidad debido a

cardiopatias coronarias en la poblacién masculina.(34)

PROCEDIMIENTO PREPARATORIO. Para la determinacion de la masa corporal,
el sujeto debe tener la menor cantidad de ropa posible; el primer paso para calcular
el IMC es medir la masa corporal en Kilogramos y la talla en Metros, finalmente se

requiere llevar a cabo el uso de un nomograma o formula:(34)

IMC= MC (Kg) / TALLA2(m)

CLASIFICACION IMC (kg.m2)
BAJO PESO <185
PESO NORMAL 18.5-24.9
SOBRE PESO 25-29.9
OBESIDAD TIPO | 30 — 34.9
OBESIDAD TIPO I 35-39.9
OBESIDAD TIPO Il >40

Nota: De NHLBI Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation and Treatment of Oveweight and Obesity in Adults-the
Evidence Report. Obesity Research 1998(suppl.) 53S.(34)
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En la UMF 03 de Jiutepec, Morelos; hasta el afio 2010, se contaba con una
poblacion total de derechohabientes en la unidad de 32 611 adscritos; actualmente
se cuenta con un total de 3 448 pacientes que son portadores de diabetes mellitus
tipo 2 derechohabientes, obtenido del censo mensual de la UMF 03 de Jiutepec,

Morelos con ultima fecha de marzo de 2018.

2.- MARCO REFERENCIAL

V.M. Cardenas y P. Gonzalez. En el afio 2005, en un area urbana de
Monterrey, Nuevo Ledn(México)realizaron un estudio de tipo descriptivo y
correlacional, la muestra estuvo conformada por 241 adultos de ambos sexos bajo
el titulo de indice de Masa Corporal, comorbilidad y calidad de vida en adultos de
un area urbana, la informacion se recolecto por medio de entrevistas y mediciones
antropomeétricas, se utilizé una cedula de datos sociodemogréficos y la encuesta de
salud SF 36 y el objetivo fue determinar la relacién del IMC, comorbilidad y variables
sociodemogréficas con la percepcion de calidad de vida de los adultos de un area
urbana. Principalmente los resultados del estudio reportaron una media de
percepcion de calidad de vida de 71 (DE=16). El area mas afectada fue la salud
general 54 (DE=15) y la menos afectada vitalidad 77 (DE=20). El 76% de la
poblacion present6 algun grado de sobrepeso u obesidad, el 27% presento
comorbilidad asociada a la obesidad. Se identificoO que las personas que tienen
mayor edad, menos afios de estudio, las mujeres, los que viven con pareja, aquellas
personas que reportan un IMC> 30 y que presentaron comorbilidad asociada a la

obesidad, presentaron menor percepcion de calidad de vida.(35)

J. Salazar y cols. En el afio 2012, en Guadalajara, Jalisco(México)realizaron
un estudio transversal en una muestra no probabilistica de 198 pacientes
ambulatorios con diabetes tipo 2 bajo el titulo de La calidad de vida en adultos con
diabetes mellitus tipo 2 en centros de salud de Guadalajara, Jalisco donde el
objetivo fue evaluar la relacién de la diabetes sobre la calidad de vida, utilizando el

cuestionario Diabetes 39 en pacientes diagnosticados como diabéticos que acuden
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a visita ambulatoria a centros de salud. Los resultados obtenidos es que la calidad
de vida se ve afectada en pacientes con diabetes, especialmente en el dominio de
energia y movilidad y en el funcionamiento sexual, lo que indica la necesidad de un
programa de intervencion en actividades fisica-recreativas y en asesoria educativa-

psicolégica.(36)

B. Vicente y cols. En el afio 2008, en Cienfuegos, Cuba realizaron un estudio
descriptivo de corte transversal en el Centro de Atencién y Educacién al Diabético
entre diciembre de 2006 y febrero de 2007; el universo estuvo integrado por 148
pacientes diabéticos tipo 2 que recibieron ingreso ambulatorio en dicha institucion
bajo el titulo de Calidad de Vida en el paciente diabético donde el objetivo fue valorar
algunos aspectos fisicos, psiquicos y sociales relacionados con la calidad de vida
del paciente diabético donde las variables analizadas fueron edad, sexo, afios de
evolucion, enfermedades asociadas y evaluacion nutricional segun indice de masa
corporal. La calidad de vida se valor6 mediante la aplicacion del cuestionario del
perfil de calidad de vida en enfermos crénicos. Dentro de los resultados obtenidos
existio un predominio del sexo femenino sobre el masculino; el mayor nimero de
pacientes estaba entre 40 y 59 afios, resulté significativa la asociacion de la diabetes
mellitus con la hipertension arterial, destacandose los pacientes con sobrepeso. La
calidad de vida fue menor en los pacientes con mas afios de evolucion, los obesos
y los que padecen de enfermedad vascular periférica. No obstante, en su percepcion
general solo manifestaron un estado de animo negativo en relacion con la
enfermedad.(37)

J. Oliva en el afio 2009, en Catalufia, Espafia realizé un estudio aplicando un
modelo de regresion probit ordenado con el titulo de Obesidad y Calidad de Vida
relacionada con la salud con el objetivo de analizar la relacion entre el exceso de
peso y la obesidad y la CVRS en la poblacion general de 16 afios y mas, empleando
la Encuesta Catalana de Salud del afio 2006 la cual incluye un instrumento de
calidad genérico de medicion de calidad de vida el EQ-5D teniendo como variables
de control el indice de masa corporal, variables sociodemogréficas, variables de
habitos y estilos de vida (fumar, consumo de alcohol) y las enfermedades
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diagnosticadas. Los resultados del analisis mostraron una importante pérdida de
calidad de vida relacionada con la salud, asociada al sobrepeso y la obesidad. Aun
después de controlar por factores sociodemograficos, enfermedades con o sin
relacion con la obesidad y habitos de vida, se mantiene un claro y significativo efecto
negativo del exceso de peso en la CVRS, especialmente en el caso de las mujeres.
Las dimensiones de la CVRS donde se concentran mas efectos negativos es sobre
los problemas de movilidad y de dolor/malestar. La conclusion del trabajo menciona
que la obesidad esta negativamente asociada con la CVRS en la poblacién

espafiola.(38)

F.J. Menay cols. En el afio 2006, en Valladolid, Espafia realizaron un estudio
transversal descriptivo en el area sanitaria del Hospital Universitario del Rio Hortega
con el titulo Diabetes Mellitus tipo 2 y calidad de vida relacionada con la salud:
resultados del estudio Hortega con el objetivo de evaluar qué aspectos de la CVRS
se ven afectados por la DM 2, y la influencia del control glucémico y de los factores
de riesgo cardiovascular asociado. La muestra final fue de 495 personas y la CVRS
se valord con el SF-36. Dentro de sus resultados menciona que los pacientes con
DM 2 presentaban menores puntuaciones en 4 escalas del SF 36: funcién fisica,
dolor corporal, salud general y vitalidad; entre los diabéticos el IMC se
correlacionada negativamente con la puntuacién en rol fisico y funcién social. Como
conclusién del estudio menciona que la hipertension, obesidad y mal control

glucémico se asocian en estos enfermos a un peor estado subjetivo de salud.(39)

A. Gonzalez y cols. En el afio 2008, en Ciudad de México realizaron un
estudio descriptivo, transversal en 812 pacientes derechohabientes de la Clinica de
Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE con el titulo Asociacién entre
indice de Masa Corporal y calidad de vida relacionada con la salud en una clinica
de medicina familiar con el objetivo de determinar la frecuencia de obesidad en los
diferentes grupos etarios y evaluar la relaciéon entre esta y la CVRS. Se aplicé
cuestionario Perfil de Salud de Nottingham para medir CVRS vy el diagnéstico y
clasificacion de la obesidad se realizé de acuerdo con los criterios de la OMS. Dentro
de sus resultados el 32.9% presentaron obesidad, incluyendo 7.3% con obesidad
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grado Il'y 2.3% con obesidad grado llI; solo el 25% de la poblacion presento IMC
normales. EI IMC correlacion6 significativamente con las dimensiones energia, dolor
y movilidad del perfil de salud de Nottingham. Como conclusion del trabajo nos
demuestra la complejidad del problema considerando a la obesidad como uno de

los principales en salud a nivel mundial.(30)

|. Hernandez Ceron y cols. En el afio 2016, en Albacete, Espafa realizaron
un estudio observacional de caracter transversal en 275 sujetos > o igual de 65 afios
atendidos en consulta de atencion primaria de cuatro zonas basicas de salud del
area de Albacete con el titulo Andlisis de la Comorbilidad y calidad de vida de
pacientes mayores polimedicados con el objetivo de describir las caracteristicas
clinicas de los mayores polimedicados, conocer su comorbilidad y analizar su
calidad de vida. Se recogieron variables sociodemogréficas, problemas de salud
(clasificacion CIAP-2), comorbilidad (indice de Charlson), consumo de farmacos,
riesgo cardiovascular y calidad de vida (cuestionario EuroQol). Dentro de sus
resultados se observé que la edad media fue de 76,5 afios. El 75.3% presentaba 5
0 mas problemas de salud. Los mas frecuentes fueron endocrinolégicos 93.8%,
cardiovasculares 92% y locomotores 57.8%. El 40% presento un indice de Charlson
> 0 igual a 2. Como conclusion nueve de cada diez mayores polimedicados
presentan enfermedades endocrinoldgicas o cardiovasculares. Se comprobd que
las variables asociadas a mayor calidad de vida fueron menor edad, sexo masculino,
clase social, actividad fisica, menor indice de Charlson y menos problemas

locomotores y psicoldgicos.(40)

3.- JUSTIFICACION

La comorbilidad es una condicién que afecta de manera importante al
paciente diabético, la presencia de comorbilidad, incluyendo a la obesidad,
incrementan el riesgo para presentar enfermedades cardiovasculares y otras
complicaciones de la diabetes como ceguera, amputaciones e insuficiencia renal,

afectando de forma importante su calidad de vida.
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El identificar y reconocer la relacion entre la comorbilidad, la obesidad y los
efectos que ejerce en la calidad de vida de los pacientes con DM 2 nos ayudara a
seguir implementado y apoyando los programas de prevencion y educacion al
paciente como DiabetIMSS los cuales tienen como principal objetivo modificar los
estilos de vida del individuo y de la familia para con ello retrasar las complicaciones
de la enfermedad y otorgar atencion medica de calidad y preventiva a nuestras

familias en estudio.

Es importante conocer esa relacion entre comorbilidad, obesidad y DM 2 en
la poblacion atendida en la UMF 03 de Jiutepec, Morelos para seguir proponiendo
acciones de prevencion y no de curacion en pacientes de reciente diagnoéstico. No
solo es importante seguir apoyando programas como DiabetIMSS o ChiquitIMSS,
sino ademas buscar la formacion de mas programas que se enfoquen mas a la
Prevencion, buscando crear un programa enfocado a los pacientes con obesidad y
sobrepeso que cuente con un equipo multidisciplinario en el cual el Médico Familiar
sea el principal portador de la educacion a la salud de dicha poblacién y buscando
establecer un vinculo verdadero con el pacient