AL NCOL ARG 7
@

>

IMSS LNIVERSIDAD NACIONAL ALTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DE SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 28

VALORACION DE CALIDAD DE VIDA Y CONTROL
DE DIABETES EN PACIENTES DIABETICOS CON

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, USANDO

EL INSTRUMENTO DIABETES 39 EN LA UMF N° 28.

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
POSGRADO EN LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA
DR. ERIC ISMAEL RODRIGUEZ GUTIERREZ

ASESOR EN INVESTIGACION DE TESIS:
DR. FELIPE ORTIZ CONTRERAS

MEXICO, D.F. FEBRERO 2014



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 3 SUR
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
» UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 28"GABRIEL MANCERA"
MEXICO D.F
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
AUTORIZACION DE TESIS
NUM DE REGISTRO
R-2013-3609-60

“VALORACION DE CALIDAD DE VIDAY CONTROL DE DIABETES EN PACIENTES
DIABETICOS CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, USANDO EL
INSTRUMENTO DIABETES 39 EN LA UMF N° 28.”

Dra.

i
/f(a Barrios Dominguez.

Director de la Unidfd D& Medicina Familiar No 28 “Gabriel Mancera”

Profesor Titular de la Especializacién de Medicina Familiar UMF 28



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 3 SUR
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 28"GABRIEL MANCERA”
MEXICO D.F
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
AUTORIZACION DE TESIS

"VALORAQION DE CALIDAD DE VIDAYY CONTROL DE DIABETES EN PACIENTES
DIABETICOS CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, USANDO EL
INSTRUMENTO DIABETES 39 EN LA UMF N° 28."

" ASESOR.

Dr. FelipeOrtiz Contreras.



~ Direccion de Prestaciones Médicas |
Unidad de Educacidn, Ivesfigacicn y Politicas de Salud %
Coordinatian de fnvestigacién en Salud EMSS

¥

“2013, Afid de la Lealtad Institucional y Centenario del Ejército Mexicano"

Dictamen de Autorizado

-

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 3609
H GRAL REGIONAL NUM 1, D.F. SUR

FECHA 28/10/2013

M.C. FELIPE ORTIZ CbNTRERAS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protacolo de investigacion con titulo:

VALORACION DE CALIDAD DE VIDA Y CONTROL DE DIABETES, EN  PACIENTES
DIABETICOS CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, USANDO EL INSTRUMENTO
DIABETES 39 EN LA UMF N° 28,

que usted some'tié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion
en Salud, de‘acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los rev!sores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerlmientos de ética y de investigacién, por lo que el dictamen es
A UTORIZA D O,conel nimero de registro institucional:

Nim. de Registro
R-2013-3609-60 .

DR.(A). CAR:}. D! ERNESTO CASTILLO HERRERA
Presme Comlte Local de Investigacion y Etica en Inveshgacnon en Salud No. 3609

IMSS

SECRIRICAL Y SOLIMARIDAD S0C0AL




c%raeﬁcimz’ento&:

z;% mis Jaacfrew quz'eneo‘ me apoyaron.

%f ﬁr. ?efz(']oe Ortiz (Contrerao“, gran JZ:TJZC@ Y gsrofé,yor, yuz'en me juz’o a

Jo fm:jro de mi carrera.

% Javida por darme Ja g]oortunz't[m[ de continuar con mi desarrcflo Jorofé&'ona[

% Ja fr(?]%&@ra Doledad eﬁomz’njue,z por sus ensefianzas:

Ia ensefianza no es nada mds ensefiar, no z'mJaorta ST enserias a varias personas,
STNO que con una sola Jersena que fgyre& que entienda, ya ﬁ»jrmfte cambiar ef

mundo.

Estas Jmfaﬁrmf o Jaoxﬁ’a tﬁ;jar de decirlas ya gue espero que z'nfunt[a un
’ -~ ’ ’

tmpacto a Jas personas que me ensefiaron en ef trascurso de mi vida. gg que
caminar no es uno solo, st no acomfaﬁa(ﬁv de jran(léa‘ personas a Jas cuales Jes

tgrmlézco en i corazon.



Kz
Los frcfféerorees afécttm a Ja eternidad; nadie Jouetfe decir donde se termina su

inffuencz’a ( 72%7173/ ﬁrom@ %fam&)



INDICE

RESUIM EN e s s 1
1. MARCO TEORICO: ...ttt ettt sttt ettt seesessasasesas s st eses st stssstssssssetetetesesesesenens 2
1.1 HIPERTENSION ARTERIAL. ....cviuieieieieiieieeeteeeeeseeeteeetetetetesssesssesessssssssasassesssssssssesssssssssssssssesesssesesesnns 2
1.1.1 DEFINICION DE HIPERTENSION: ......oouiuiuititereiiieeteie ettt st se bbb s s ssanas 2
1.1.2 EPIDEMIOLOGIA DE HIPERTENSION: ....cocvivviieieitcieieteiceecae ettt asas bbb 2
1.1.3. CUADRO CLINICO. ....vvviiieeectete ettt ettt bbb a bbb s e s s bennas 5
1.1.4 DIAGNOSTICO. e s s s 5
L.1.5 TRATAMIENTO s s s s 6
2. DEFINICION DE DIABETES: ...ouvvveveveteteteseteeeseseseeseesssesesssesesesasesssesssesesesesessssssssssssassssssasssssssesssssssesens 7
2.1 EPIDEMIOLOGIA DE DIABETES: ....cettitteterteeitesteette et eitestestee e steeatesbe et entesbe st estesbeentesbesneenbesaeeneenne 7
2.2 DIAGNOSTICO: ..ttt ettt ettt ettt e e s bt et e bt s bt et e s be e st et e sheeneesbeeaeebesaeenbesbeentebesatensesneenseneas 10
2.3 TRATAMIENTO .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeeeaaeeens 10
3. CALIDAD DE VIDA. ...ceetttttttttttttttttttttttttetteteteteereeerereeeeteeee eaeeta————————————t————————.—.—ata—.—ertaarertrenrrerrrrnnne 11
3.1 DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA: .....ouvveveveeeeeeeeteeeseeeeeeaeaesetesessesaesesesesesssasaesesssessassesesesesesasanes 11
3.0.2 ANTECEDENTES: ...ttt ettt ettt e e e ettt e e e e e e e st et e e e e e e e s annreeeeeaeeeaaannneneeeeeeesaaannne 11
3.1.3. CALIDAD DE VIDA EN DIABETICOS E HIPERTENSOS. .....oovveveveveteecteecececeseeeessesesesesesesssssssesssssns 13
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMAL. ...ttt ettt e e ettt e e e e e e st e e e e e e e s nneneeeeeaeean 25
5. JUSTIFICACION. c.ocvuevieeteticee sttt bbbt a bbb b bt se s sanaas 26
B. OBJETIVOS: ... ittt sttt ettt ettt et bt et et sb et she e st e bt e at et e s bt et e sbeeae e bt sae et e ebe et e st e sbeenbesheeneenne 26
(o O oY [ RN o I =T a1t - | L= RS 26
(S0 Y[ A AV o =T o 1T ol 1 ol TS 27
7. HIPOTESIS. oottt bbb 27
A 5 1T e =Ty V=T oo FoTo =T - USRI 27
2 0 A o 1 oY Y {1 TN 4[] = SR 27
8. MATERIAL Y METODOS. .....ouvviieveriecteiete ettt se s s s s e s st st esna s s s s s s st sanaes 27
S0 A T oY X e [N T ¥ o [ o TSR 27
8.2 DISENO DE LA INVESTIGACION. .....oouiiieeteeeeeeeteeeeeeteteseesesetesssesesesssssesessssssesesssssesessssssssessssasesesens 28
9. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO. ...veieieerereeeeeeeeeeeeeee e et tetetetesessssssssasassssss s s s esasasssssnsssssnsns 29

L0 IMUESTRA. . 29



11. CRITERIOS DE SELECCION: ......cuvvveieececectete ettt ess et st s s sae st s es st s sesensnsssesesessans 30

11.1 CRITERIOS DE INCLUSION. ....ocuveieiviiecveieee ettt se st sae s s sae s s s saesesnae s 30
11.2 CRITERIOS DE EXCLUSION. .....coveveevreiecveieeeteecae et sesae ettt sae s s st s s s sassesnaesans 30
12, VARIABLES. ......ovveeveveecee et st s st s st es et e s st s st et s s ae s s et et s st s s s e s s aesesassesssassessansesanaesans 30
13. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. .......coevveceeeeecteisaeeeseseesesstesessesesssesesssssssssssssssssesassssenassns 31
13.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO: ......oovvevrecrrnennes 31
13.2 VARIABLE INDEPENDIENTE. «..evuvuitteiecteseeeteeesee s s ssaeseses st st sesse s sesaesessssessssessssssessassesnassans 31
13.3 VARIABLE DEPENDIENTE. .....oucuveiectetcectetseeteeesae s ssae s st esaesesesse s sesaesessssessssesessssesssassesnassans 32
14. DISENQ ESTADISTICO. ..ecveiecveeeeteceetecee st sae ettt se s sae s s s st s s et sassesanansans 33
15. METODO DE RECOLECCION DE DATOS:......cocvvueeerreeeeeiseeseseesesesessssessssesssesssssssssssssssssssesssssssssssns 33
16. ANALISIS ESTADISTICO. w..ovveeeeececeeteteeeececee et s ettt s st st es s s s sesesessassetesesesenasassssesesasans 33
17. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES. ......ovueviveeeeveeeteseseesessssseseesesessesesssesessssssessssssssssessssssessssns 34
18. ASPECTO ETICO. ...ttt sttt ettt sttt s s s st et e s s s nassesesenanas 34
19. RESULTADOS........veeuvieeceeteeetessaesesessetesessesesassesesasses s st sassesessesesassesessesesessesasassesssasssssssessansssanansans 34
20. CONCLUSION. ....ovieeeeveecee ettt es e ss st es st as s s s ae s s s st sasses s se s s saesensssesssaesesansesasessesanes 37
21, GRAFICAS. ..ottt et s et es st et en et e s e s e st et s ssa s s s s st ess st et enast et s anaesansnsnaneesanes 38
22. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA. ......vvitivieieeietete et sesae sttt bbb s s sesanes 41

23 ANEXOS. ..o s 45



RESUMEN:

TITULO: “VALORACION DE CALIDAD DE VIDAY CONTROL DE DIABETES EN
PACIENTES DIABETICOS CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA,

USANDO EL INSTRUMENTO DIABETES 39 EN LA UMF N° 28.”

AUTORES. Tesista: Dr. Eric Ismael Rodriguez Gutiérrez. Asesor en
investigacion de tesis: Dr. Felipe Ortiz Contreras.

INTRODUCCION: Actualmente definir calidad de vida es muy dificil, ya que ha
cambiado la evolucion sociocultural del mundo moderno y a las enormes
diferencias de poblaciones en él existente. Por lo que la definicion de calidad de
vida de la OMS es: “la percepcion del individuo sobre su posicién en la via, en el
contexto de la cultura y el sistema de valores en que vive, en relaciébn con sus
objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”. Por lo que se ha tratado de
usar instrumentos en relacion a la calidad de vida de acuerdo a su sexo, raza, edad,
estado fisico, psicoldgica, situacion socioecondmica, demografica, enfermedad de
base y entre otros pardmetros. Esto puede llevar a la toma de decisiones sobre el
diagndstico y tratamiento indicado para la mayoria de las etiologias, sobre todo en
las cronicas degenerativas como diabetes e hipertensibn que son principales
causas de consulta en el primer nivel de atencion médica.

OBJETIVO: Evaluar la calidad de vida y el control de diabetes mellitus tipo 2 con
hipertension arterial sistémica, en pacientes que acudan a la UMF N° 28.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio: Prospectivo, transversal, no
comparativo, descriptivo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO: Se les realizara un estudio de investigacion en
pacientes derechohabientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
sistémica en la UMF n° 28 Gabriel Mancera, en la Ciudad de México Distrito
Federal ,que cuenta con 72,464 pacientes con hipertension y 29,624 diabéticos no
insulinodependientes, de los cuales 7,148 tienen diabetes con hipertension arterial
sistémica, a quien se les realizara la encuesta de calidad de vida diabetes 39, el
tamafo de muestra calculado para este estudio es de 148 pacientes y se hara en
un periodo que abarca de septiembre a diciembre del 2013.

MANEJO ESTADISTICO: Los datos obtenidos se describiran con la utilizacion de
medidas de tendencia central: moda, mediana y promedio, para ser graficadas con
rectangulos y sectores, con el programa SPSS version 21.

PALABRAS CLAVES: Calidad de vida, Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension
arterial sistémica.




1. MARCO TEORICO:

1.1 HIPERTENSION ARTERIAL

1.1.1 DEFINICION DE HIPERTENSION:

La hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia multiple caracterizado
por la elevacion persistente de la cifras de presion arterial a cifras mayor o igual
140/90 mm Hg. Es producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se

traduce en dafio vascular sistémico. *

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA DE HIPERTENSION:

Los datos del National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) han
indicado que 50 millones 0 mas de americanos tienen elevada la presion arterial
precisando alguna forma de tratamiento. La prevalencia mundial estimada podria
ser de aproximadamente un billon de individuos, y aproximadamente 7.1 millones
de muertes al afilo se podrian atribuir a la hipertension. La OMS informa que la
presion arterial suboptima (>115 mm Hg PAS) es responsable del 62 % de la
enfermedad cerebrovascular y del 49 % de la enfermedad isquémica cardiaca, con
pequefias variaciones debidas al sexo. En resumen, la presion arterial subdptima
es el factor de riesgo atribuible nimero uno para la muerte en todo el mundo .En el
pasado se han conseguido considerables éxitos en cuanto a los objetivos del
programa. El conocimiento de la hipertensién ha mejorado desde un nivel del 51%
de americanos en el periodo 1976 a 1980 hasta el 70% en 1999 a 2000. El
porcentaje de hipertensos en tratamiento se ha incrementado desde el 31% al 59%
en el mismo periodo, y el porcentaje de personas con presion arterial alta
controlada por debajo de 140/90 mm Hg se ha incrementado del 10 al 34%. Entre
1960 y1991, la media de presion arterial sistémica en individuos de 60 a 74 afios
descendio aproximadamente en 16 mm Hg. Estos cambios se han asociado con

tendencias altamente favorables en la mortalidad y morbilidad atribuidas a la



hipertension. Desde 1972, los indices de muerte ajustados por edad para ictus y
enfermedad coronaria han descendido aproximadamente en un 60 y 50%
respectivamente. Estos han sido independientes de género, edad, raza 0 estatus
socioecondmico. En las dos dultimas décadas, el mejor tratamiento de la
hipertension se ha asociado a una considerable reduccion en los indices de casos
fatales hospitalarios por insuficiencia cardiaca (IC). Estas informaciones sugieren
gue ha habido sustanciales mejoras. Sin embargo, estas mejoras no se han

extendido a la poblacion total.?

Cada afo mueren alrededor de 17 millones de personas en el mundo por
enfermedad cardiovascular; se estima que cada cuatro segundos ocurre un evento
coronario y cada cinco segundos un evento vascular cerebral. Aproximadamente
entre 1.5 a 5% de todos los hipertensos mueren cada afio por causas directamente
relacionadas a hipertension arterial sistémica. Por su parte, la cardiopatia isquémica
afecta a hombres de edad mediana y avanzada; su mortalidad es 20% mas alta que

en las mujeres, siendo los mayores de 65 afios los mas afectados. *

La Organizacién Panamericana de la Salud estima que durante los proximos 10
afos ocurriran aproximadamente 20.7 millones de defunciones por enfermedades
cardiovasculares en América, de las cuales 2.4 millones pueden ser atribuidas a la

hipertensién arterial, componente importante del riesgo cardiovascular. 3

Las normas oficiales explican que la hipertension arterial sistémica es la
enfermedad cronica de mayor prevalencia en México de alrededor de 26.6% de la
poblacién de 20 a 69 afios la padece, y cerca del 60% de los individuos afectados
desconoce su enfermedad. Esto significa que en nuestro pais existen mas de 13
millones de personas con este padecimiento, de las cuales un poco mas de 8

millones no han sido diagnosticados *

Actualmente se estima una prevalencia de la hipertension arterial en México es de

24% en adultos y 30.8% en pacientes mayor o igual a 20 afios, se estima que el

3



numero de casos es de 15 millones de hipertensos en la poblacion entre los 20 y 60
afos de edad. Mas de la mitad de la poblacion portadora de hipertension lo ignora,
ya que por causas diversas solo se detectan del 13.4 al 22.7%. Menos de la mitad
de los que se conocen sobrepeso y la obesidad son factores predisponentes para el
desarrollo de esta enfermedad y se estima que cerca del 70% de la poblacion los
padecen (Encuesta Nacional de Salud ENSA 2006)."

La hipertension arterial es un importante factor de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares y renales. La mortalidad por estas complicaciones ha mostrado un
incremento sostenido durante las Ultimas décadas. Asi pues, las enfermedades del
corazon, la enfermedad cerebrovascular y las nefropatias se encuentran entre las
primeras causas de muerte. Es la tercera causa de discapacidad ajustada por afios
de vida. La modificacién de los factores de riesgo y el estilo de vida, disminuye su
incidencia y favorece el control. A si mismo, la hipertension arterial es susceptible

de control y con ello prevenir y modificar la aparicién de sus complicaciones >

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte en el
continente americano, ademas de ser una causa comun de discapacidad, muerte
prematura y altos costos para su prevencion y control. Estas enfermedades afectan
por igual a los diferentes grupos de poblacion, independientemente de su nivel
cultural o socioecondémico, por lo que su prevencion y control representan un reto
para la salud publica del pais, debido a que constituyen un conjunto de
enfermedades que resultan de estilos de vida no saludables. El tabaquismo, el
consumo excesivo de bebidas alcohdlicas y de sodio, ademas de
otros determinantes como la susceptibilidad genética, el estrés psicosocial, los
habitos de alimentacion inadecuadosy la falta de actividad fisica, inciden en

conjunto en la distribucién, frecuencia y magnitud de estas enfermedades. °

Los costos econdmicos asociados al tratamiento de esta enfermedad y sus

complicaciones representan una carga para los pacientes y los servicios de salud **



1.1.3. CUADRO CLINICO.

Puede ser asintomatica, o segun el grado de severidad puede presentar dolor de
cabeza, confusion, estupor, convulsiones, coma, dolor de pecho, disminucion de la
agudeza visual (desprendimientos de retina, edema de papila, exudados, alteracién
de la consciencia por encefalopatia, oliguria (insuficiencia renal aguda), datos de

insuficiencia cardiaca congestivas pueden ser visto. °

1.1.4 DIAGNOSTICO.

Se debe de tomar la presion arterial con un manguito de mercurio o electronico.
Los pacientes deberian permanecer sentados y quietos al menos 5 minutos en una
silla, con los pies en el suelo, y el brazo a nivel cardiaco. Cafeina, ejercicio y tabaco
deben estar exentos al menos 30 minutos antes de la medida. Esta indicada la
medida en posicion de pie periodicamente, especialmente en quienes tengan riesgo
de hipotension, al inicio de un tratamiento farmacolégico o al afiadir un farmaco, y
en aquellos que refieran sintomas consistentes con la reduccion de presién arterial

de pie.

Debera usarse un manguito de esfigmomandémetro de tamafio adecuado (que
abarque al menos el 50 % de la circunferencia del brazo) para asegurar la exactitud.
Se deberian tomar al menos dos medidas en cada consulta, al menos en 2

consultas con un intervalo semanal minimo. 2

Para determinaciones manuales, deberia estimarse la presion arterial sistémica por
obliteracion del pulso radial; el manguito deberia inflarse 20 6 30 mm Hg por encima
del nivel de la determinacion auscultaria; el indice de desinflado del manguito para
la medida auscultaria deberia ser de 2 mm Hg por segundo. La presion arterial
sistolica es el primero de dos 0 mas sonidos de Korotkoff claros (inicio de la fase 1),
y la desaparicion de los ruidos de Korotkoff (inicio de la fase 5) se utiliza para definir

la presion arterial diastélica. Los médicos deberian proporcionar a los pacientes,



oral y por escrito, las cifras de presion arterial del paciente y los objetivos de presion

arterial de su tratamiento. 2

1.1.5 TRATAMIENTO:

El objetivo de la terapia es la reduccion de la morbilidad y la mortalidad
cardiovascular y renal. Para esto se recomienda el cambio de estilo de vida al
disminuir de peso, disminucion de sodio, actividad fisica, disminucién del alcohol,
etc., esta modificacion dard una mejor eficacia del farmaco antihipertensivo y

reduccién del riesgo cardiaco. ?

El tratamiento farmacologico, consiste en la prevencion del dafio a 6érgano blanco,
por lo que dependiendo también del padecimiento agregado se tiene que cambiar
de antihipertensivo Por lo que se cuenta con diuréticos, beta blogueadores,
inhibidores de la ECA, Bloqueadores de los receptores de angiotensina |,

antagonistas de la aldosterona, y bloqueador del canal de calcio.?

Para la insuficiencia cardiaca se utilizan casi todos los 6 grupos anteriores con
excepcion de los bloqueadores de calcio, en post infarto del miocardio se utiliza
beta bloqueadores, inhibidores de la ECA, antagonistas de aldosterona, alto riesgo
de enfermedad coronaria la excepcion son bloqueadores de la recaptura de
angiotensina y antagonistas de aldosterona , en diabetes el excepto son los
antagonistas de aldosterona, enfermedad renal cronica solo se utiliza inhibidores de
ECA y Bloqueadores de los receptores de angiotensina, para prevencion de evento

cerebrovascular se utiliza diuréticos e inhibidores de ECA.®



2. DEFINICION DE DIABETES:

Diabetes: enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo,
con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos
factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo

intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.’

Diabetes tipo 2: tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la insulina y en
forma concomitante una deficiencia en su produccién, puede ser absoluta o relativa.
Los pacientes suelen ser mayores de 30 afios cuando se hace el diagndstico, son

obesos y presentan relativamente pocos sintomasclasicos.’

2.1 EPIDEMIOLOGIA DE DIABETES:

De acurdo a los resultados de la encuesta nacional de salud 2000 (ENSA), la
prevalencia nacional de diabetes mellitus en hombre y mujeres de mas de 20 afios
fue de 7.5% (IC95% 7.1-7.9), lo que representan 3.6 millones de casos
prevalentes, de los cuales 77% contaban con diagnostico medico previo. La
prevalencia fue ligeramente mayor en mujeres (7.8%) respecto a los hombres
(7.2%).”

De conformidad con la informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2006 (ENSANUT) La prevalencia de diabetes por diagnéstico médico previo en los
adultos a nivel nacional fue de 7%, y fue mayor en las mujeres que en los hombres,
entré los 50 y 59 afios dicha proporcion llego a 12.5% y entre 60 y 69 afos la
prevalencia fue de 19.2% continuando en todos los grupos de edad mayor las
mujeres. La prevalencia en si de acuerdo a ENSANUT aumento a 14%, lo que
representa un total de 8 millones de personas de diabetes; en la poblacion urbana,

la prevalencia fue significativamente mayor. "2



En México, la diabetes mellitus ocupa el primer lugar en defuncion por afio, tanto
en hombres como en mujeres las tasas de mortalidad muestra una tendencia
ascendente en ambos sexos con mas de 70 mil muertes, y 400, 000 casos nuevos
anuales cabe sefiales que segun la direccion general de informacién en salud en
el 2007 hubo un numero mayor de defunciones en las mujeres (37,202 muertes)
comparado con el de los hombres (33,310) con una tasa de 62.2 por 100,000
habitantes en mujeres y de 64 en hombres, diferencias importantes a considerar en
acciones preventivas, de deteccion, diagnostico y tratamiento del padecimiento. La
diabetes no es un factor de riesgo cardiovascular. Es un equivalente de
enfermedad cardiovascular debido al riesgo de sufrir un desenlace cardiovascular
es igual al de la cardiopatia isquémica.’

La diabetes mellitus es un padecimiento complejo que lleva implicito una serie de
situaciones que comprometen el control de los pacientes, lo cual favorece el
desarrollo de complicaciones, con los consecuentes trastornos en la calidad de

vida.’

El descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones se agravan cuando en
los servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna detencion vy
seguimiento de grupos con factores de riesgo, aunado a que en la poblacion hay
una percepciéon inadecuada y desconocimiento del riesgo para desarrollar diabetes;
por consiguiente se debe de sefialar la asociacion de altas tasas de comorbilidad
gue inciden en la gravedad de la diabetes y las presencia cada vez mayor de
complicaciones micro y macro vasculares por la falta de diagndstico y tratamientos

oportunos y seguimiento a los pacientes. ’

De acuerdo al secretario de salud, el Dr. Julio Frenk Mora, la influencia en la
diabetes e hipertension arterial es bidireccional, y la prevalencia de hipertension en
la poblacidn diabética es de 54.5% en tanto que en la poblacion no diabética es de
27.8%. Asi, el ser diabético se traduce en un riesgo de ser hipertenso 3 mayor. °

En México se han desarrollado medidas preventivas tales como educacion a los

pacientes acerca de las enfermedades, cambio a estilo de vida saludable,



deteccion oportuna, informacion acerca del autocuidado, prevencion de riesgos y
disciplina en el tratamiento. Adicionalmente, estas actividades mejoran la

satisfaccion. *°

Se evalud alternativas que contribuyan a mejorar la salud de la poblacién con
enfermedades croénicas, se disefid una intervencion para otorgar atencion integral a
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension con la participacion de
enfermeras en clinicas de medicina familiar del IMSS y el ISSSTE. La intervencion
propuesta aplica el concepto de atencion integral, el cual busca satisfacer las
necesidades y expectativas de salud de la poblacion, con enfoque individual,
familiar y comunitario, en la secuencia técnicamente correcta y mediante mejoras

en la organizacién de los procesos y métodos de trabajo. *°

El IMSS atendio al 68,3% y el ISSSTE 31,7%. El padecimiento mas frecuente de los
pacientes fue hipertension arterial (44,9%), seguido por hipertension arterial mas
diabetes mellitus tipo 2 (28,1%) y en tercer lugar pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (27%).Se observd disminucion en el porcentaje de pacientes que
mencionaron que olvidaban tomar el medicamento, o que lo dejaban de tomar
cuando se sentian bien, y se incremento el porcentaje de quienes refirieron tomarlo
a la hora indicada. La solicitud de atencion en los servicios de urgencias de la
clinica de adscripcion y del hospital en los Gltimos seis meses del estudio disminuyé
en 4,5% y en 6,8%, respectivamente. *°



2.2 DIAGNOSTICO:

Los criterios establecidos de glucosa para el diagnostico de diabetes se presentan
en la siguiente tabla.™

Hemoglobina glucosilada (A1C = 6.5%)

O

Glucosa en ayuno = 126 mg/dl, con ayuno sin calorias por 8 hrs
O

Alas 2 horas tomar glucosa plasmatica = 200 mg/dl , durante una curva de
tolerancia a la glucosa usando una carga de 75 g de glucosa

O

Sintomas de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia o azar de glucosa de 200>-

mg/dl

2.3 TRATAMIENTO,

El objetivo general es lograr la seguridad y mantener el control glucémico vy la
intervencién cuando las metas no se cumplen. Consiste en la educacion del
autocuidado de la diabetes, una mezcla de carbohidratos y proteinas y grasas
puede ser ajustado para alcanzar los objetivos metabdlicos y las preferencias
individuales de los diabéticos, monitorizaciéon de hidratos de carbono ya sea por el
conteo de carbohidratos o la estimacion basada en la experiencia siguen siendo
una estrategia clave en el control glicémico , la ingesta de grasas saturadas debe d
ser <7 % del total de calorias, reducir la ingesta de grasas Trans de colesterol LDL e
incremento de colesterol HDL, ejercicio debe de ser de 150 min a la semana de
moderada intensidad aerdbica( para aumentar frecuencia cardiaca 50 a 70%),
repartido en 3 dias por semana con no mas de 2 dias consecutivos. En ausencia de
contraindicaciones, las personas con diabetes tipo 2 deben ser alentados a realizar

entrenamiento de resistencia, al menos dos veces por semana.™
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El tratamiento se inicia con metformina, junto con la intervencion del estilo de vida a
menos que la metformina este contraindicada. En pacientes con sintomas muy
marcados y /o glucosa sanguinea elevada o hemoglobina glucosilada elevada,
considerar la terapia de insulina, con o0 sin agentes adicionales. Si la monoterapia
no insulino a la dosis maxima tolerada no alcanza o mantiene el objetivo de
hemoglobina glucosilada a lo largo de 3-6 meses, afiadir un segundo agente oral un

agonista de los receptores GLP-1 (exanatide, liraglutide) o insulina.™

Otros medicamentos: clase: biguanidas (metformina), sulfonilureas (glibenclamida,

gliclazide), Meglitinida (repaglinida), tiazolidinedionas (pioglitazona, rosiglitazona).™

3. CALIDAD DE VIDA.

3.1 DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA:

Organizacion Mundial de la Salud: “La percepcién del individuo sobre su posicion en
la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en que vive, en relacion

con sus objetivos, expectativa, estandares y preocupaciones”.*?

Cientificos Sociales: Lo distinguen de los conceptos de satisfaccion con la vida, la
moral, la felicidad y anomia en gran medida en términos de nivel de la
subjetividad.™

Ciencias Sociales: Se refiere a la adecuacion de las circunstancias materiales de la

gente y sus sentimientos acerca de estas circunstancias. 3

3.1.2 ANTECEDENTES:

De acuerdo con la definicion de salud propuesta por la OMS, la calidad de vida es
un componente fundamental del estado de salud. Schipper y Levitt, consideran que
lo que mas ha hecho avanzar, en la busqueda y valoracion de la calidad de vida, de
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los ensayos clinicos, es el reconocimiento creciente de la importancia de este

concepto.™

En el momento actual, la sociedad en general y la medicina en particular, ya han
reconocido la trascendencia de la valoracion de la calidad de vida.
Progresivamente, un mayor nimero de estudios incorpora métodos para la medida
de la calidad de vida y en ocasiones para justificar o soportar una decision
terapéutica que debe ser tomada. Sin embargo, es necesario utilizar y considerar
indicadores de calidad de vida, al comparar por ejemplo, farmacos que reporten
idénticas supervivencias, o aquellas situaciones donde el tiempo de supervivencia,
no sea el objetivo, si no intentamos ademas conseguir que esa supervivencia, sea

lo mas confortable posible.**

El concepto de calidad de vida, dentro del campo médico, ha sufrido igualmente un
gran avance en los ultimos afios y supone que actualmente podemos disponer de
un instrumento mas, para apoyar o no un determinado tratamiento. En definitiva,
dentro del concepto de calidad de vida, se pretende englobar el impacto de la
enfermedad y del tratamiento, més alla de las meras consecuencias bioldgicas de

ambas.*

Todos aquellos aspectos del funcionamiento de una persona, sobre los que se
supone que pueden influir la enfermedad o su tratamiento, han sido englobado por
Hornsquist, en su concepto de calidad de vida. Este autor, establece un concepto
de calidad de vida, valorando aquellos aspectos del funcionamiento del individuo,
sobre los que puede repercutir la enfermedad o el tratamiento. Hornsquist define las
areas que engloban el concepto de calidad de vida e indica los siguientes aspectos
o dimensiones que conforman la estructura de la calidad de vida: Fisico,

Psicoldgico, Social, Actividades, Material y Estructural.q4

Esta estructuracion de la calidad de vida, es probablemente la mas completa de las

realizadas hasta la fecha. La mayoria de los estudios sobre calidad de vida recogen
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indicadores del estado y actividad fisicos, estado psiquico, relaciones sociales y

actividades de la vida cotidiana.*

En los ultimos afios se esta produciendo un incremento en la utilizacion de los
indicadores de calidad de vida en todas las areas médicas. Este auge, en utilizar
métodos de valoracion de la calidad de vida en enfermedades cronicas, se debe a
la creciente importancia social, que se le atribuye en los paises desarrollados. A
este nuevo concepto de calidad de vida, asi como al hecho reciente de poder
disponer de cuestionarios indicadores de esa calidad de vida mas breves, mas
faciles de comprender y de aplicar; y de mas elevada validez y fiabilidad, podemos
atribuir parte del auge en dicha disciplina en los tltimos afios.*

3.1.3. CALIDAD DE VIDA EN DIABETICOS E HIPERTENSOS.

Definir la calidad de vida en el momento actual es, un reto dificil de afrontar debido
a la evolucion sociocultural del mundo moderno y a las enormes diferencias de
poblacion en él existentes. Por ejemplo, la valoracion de la calidad de vida de los
paises del tercer mundo, comparados con el mundo occidental, con referencia a la
enfermedad, o la propia incidencia de la enfermedad hipertensiva entre diferentes
razas y ubicacion geogréfica. Por ello debemos tener en cuenta, algunas variables,
gue la pueden modificar. En este caso se encuentran la relacion entre calidad de
vida y sexo, raza, edad, estado fisico, enfermedad, o situacion socioeconémica,
demogréfica y psicologica entre otras. Con lo que podemos llegar a la conclusion de
gue su definicién no es tan facil como en principio pudiera parecer. La calidad de
vida, esta ademas, condicionada por factores externos a la persona y algunos de
ellos no son modificables. En el caso del sexo femenino se trata de una de las
variables que presenta una persistente correlacion negativa con la calidad de vida

tanto de personas sanas como enfermas. **

El estado funcional y la calidad de vida del paciente cronico, van a ser el resultado

de la integracion de factores de la propia personalidad y motivacion del paciente, los
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sintomas motivados por la enfermedad cronica, los efectos secundarios de la
medicacion recibida, las condiciones medioambientales, el apoyo social y el nivel

econémico en que el paciente se desenvuelve.**

Aunque la hipertension arterial leve a moderada tiene pocas manifestaciones
sintomaticas por si misma, los efectos secundarios del manejo estan asociados con
la poca adherencia o el franco abandono del tratamiento medicamentoso. Para
algunos pacientes el hecho de ingerir medicamento implica un problema mas
grande que la enfermedad misma; a pesar de la frecuencia con que se presenta
esta situacion, pocos estudios clinicos han intentado evaluar los diferentes aspectos
de la calidad de vida en este tipo de paciente.™

Actualmente en la practica médica y sobre todo en los estudios de investigacion
esta de moda tratar de evaluar la calidad de vida para realizar decisiones sobre el
diagndstico y tratamiento indicado para la mayoria de las patologias, sobre todo en
las crénicas degenerativas. La hipertensién arterial sistémica es una de las

enfermedades crénicas con mayor prevalencia.’

La hipertensién ha estado aumentada, y se ha relacionado con complicaciones
agravantes ademdas de que se presenta con otras enfermedades como la obesidad,
cardiopatias, sindrome metabdlicos. Esto se debe a los cambios ambientales y
educativos que presentan la sociedad, alterando la calidad de vida de cada
persona, el cual se relacionado con la salud se refiere a los dominios de la salud en
lo concerniente a lo social, psicoldgico y fisico, y es vista como un area distinta que
estd influenciada por lo experiencia personal, conviccidon, expectacion vy
percepciones de las cuales nosotros podemos referirnos colectivamente como

percepciones de salud. *°
Se ha estudiado la calidad de vida con hipertenso, algunos estudios publicados en
México han evaluado el efecto de una intervencién educativa sobre la calidad de

vida del paciente hipertenso. Donde se estudio a 150 hipertensos en un primer nivel
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de atencidbn mediante ensayo aleatorizado a dos grupos. El cual el grupo
experimental fue objeto de una intervencién educativa sobre hipertension y la
repercusion del estilo de vida en el control de tal enfermedad. El grupo testigo no
recibio intervencion. En ambos grupos se determiné la calidad de vida mediante
una escala analoga visual, antes y seis meses después de la intervencion
educativa. Los datos se analizaron mediante las pruebas t-pareada y Wilcoxon. Los
resultados fueron el grado de mejoria, en relacion con la fuerza fisica y el estado
animico, difirié entre grupos (p< 0.05); en las areas correspondientes a la capacidad
de pensamiento, la convivencia social-familiar, la percepcion de calidad de vida y el
funcionamiento sexual, sélo el grupo experimental mostré cambios (p< 0.05).dando
como conclusion intervencion educativa es efectiva para modificar la calidad de vida

del paciente hipertenso.™

En otros estudios se ha intentado modificar la calidad de vida de los hipertensos al
utilizar medicamentos, disminucién de sodio, alcohol y grasas saturadas, asi como
el incremento de la actividad fisica durante el tiempo libre del hipertenso. Evaluando
el impacto de la enfermedad y tratamiento, es esencial medir y evaluar el grado de
alivio de los sintomas, mismos que podria traducirse en algunos investigadores
como mejoria de calidad de vida, considerada esta Gltima como la sensacion de
bienestar fisico y de satisfaccion emocional, psiquica y social del individuo. Para
evaluar la calidad de vida se emplean instrumentos que abarcan diferentes
dominios relacionados con los valores subjetivos del paciente, determinados a su
vez por los contextos sociales, culturales y econdémicos, que también se ven

afectados por la enfermedad o por el tratamiento.*

El uso de escalas visuales analogas implica que la intensidad o la frecuencia de un
sintoma puede representarse con una escala linear continua .Aunque la
hipertension arterial leve a moderada tiene pocas manifestaciones sintomaticas por
si misma, los efectos secundarios del manejo estdn asociados con la poca
adherencia o el franco abandono del tratamiento medicamentoso. Demostrando en

estos estudios que la sensibilidad al cambio en seis de las ocho aéreas exploradas
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gue son, el estado de animo ,ayuda para actividades, sintomatologia hipertensiva,
la fuerza fisica, la capacidad de pensamiento, la convivencia social-familiar, el
funcionamiento sexual y la percepcion de mejoria en la calidad de vida. El area que
no se modifico fue la sintomatologia hipertensiva y la de ayuda para actividades
diarias. En cuanto a los datos especificos por area de exploracion, se encontré que
el cambio clinico objetivo en el estado animico fue mas evidente y abarco un mayor
namero de pacientes del grupo experimental, con una diferencia estadisticamente
significativa en comparacion con el grupo que efectuaron un promedio de 30 a 150
min mas actividad fisica por semana. En este estudio la sintomatologia referida por
ambos grupos de pacientes se atribuy6 sobre todo a efectos secundarios por el uso
de medicamentos, y no mostro diferencias significativas de cambios por grupo al

término del estudio *°

Otros estudios en donde la hipertension arterial sistémica se puede controlar,
aunque el beneficio de la terapéutica no se vea reflejado con inmediatez. Es una
actuacion terapéutica que se orienta a evitar la aparicion de complicaciones o0 a
prolongar la supervivencia de esta enfermedad. La hipertensién pude ser un buen
modelo .El medicamento a veces con un costo econdémico relevante y someterse al
riesgo de los posibles efectos secundarios , ante esta premisa pude ser dificil que el
enfermo acepte participar o tratarse, por lo que se desarrolld diferentes estudios
como el SHEP que tiene el interés de evaluar la calidad de vida en hipertensos
ancianos y el estudio TOMHS, en donde los pacientes que realizaron las medidas
higiénico —dietéticas durante un afio , a pesar de la reduccién de peso y de sal no
mejoran los indices de la calidad de vida. Por lo que es relevante tomar este tema
para saber si ha cambiado en la poblacibn mexicana la calidad de vida en los

pacientes hipertensos *’

La iniciativa Centroamericana de Diabetes (CAMDI) llevé a cabo una serie de
encuestas en Centroamérica (Encuesta multinacional de diabetes mellitus,
hipertension arterial y sus factores de riesgo OPS/OMS), con el propésito de

conocer la prevalencia de diabetes mellitus y la hipertension en las personas de
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edad de 20 aflos y mayores en una muestra tomada de seis poblaciones
centroamericanas (zonas urbanas de San José, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Belice). Para determinar la prevalencia y los

factores de riesgos principales de la diabetes e hipertension. *

Se observo que la diabetes sacarina y la hipertension arterial que se realiza en
Centro América con una muestra representativa de la zona geogréfica de cada pais
participante. Se obtuvo una prevalencia combinada de diabetes sacarina de 8.5% y
de hipertension arterial de 25.3%, la mitad de los casos no estaban

diagnosticados.*®

La prevalencia mas alta de la diabetes y la hipertension arterial se registré en Belice
y la mas baja en Tegucigalpa y ciudad de Guatemala, respectivamente. La
prevalencia combinada de la diabetes registrada en todos los sitios participantes fue
equivalente a la notificada en los Estados Unidos (8.1%) y la ciudad de México en el
afio 2000 (8.4%) y mayor que la prevalencia notificada en cuatro ciudades

bolivianas.*®

La diabetes y la hipertension arterial son mas frecuentes entre las personas
mayores de 39 afios, sobre todo entre las mujeres. Estos resultados obedecen a la
mayor prevalencia de los factores de riesgo encontrados en estos grupos
demograficos, entre otros, el sobrepeso, la amplia medida de la cintura, el modo de
vida sedentario y la hipercolesterolemia. La diabetes deriva en diversas
complicaciones micro vasculares dando repercusiones en la calidad de vida e
imponen una carga econdémica sustancial, tanto directa como indirecta. Por otra
parte, estos datos ponen de manifiesto la necesidad de elaborar programas
comunitarios que propicien el ejercicio y  promuevan mejores regimenes
alimentarios entre las personas de la comunidad que tienen probabilidades de
presentar diabetes. Los datos presentados indican que la diabetes afecta a
personas que tienen un nivel educativo inferior, de lo que se desprende que las

personas mas pobres sobrellevan la carga mayor. También se depende que, en el
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futuro, habra un aumento importante de la prevalencia de la diabetes a medida que
envejezca la poblacion, a menos que se pongan en ejecucion estrategias

preventivas.

La mayoria de los paises en desarrollo de América Latina se encuentran en una
etapa de transicion epidemioldgica, la cual se caracteriza por el cambio de
enfermedades transmisibles a las cronicas no transmisibles como fuentes
principales de morbilidad y de mortalidad. Estos paises también se encuentran en
una etapa de transicion demogréafica, en un cambio de un modelo de tasas de
fecundidad y mortalidad altas a uno de fecundidad y mortalidad bajas. En ellos
existe una transicion nutricional, dado el cambio de los habitos alimentarios
tradicionales a uno alto en grasa saturada, azucar y carbohidratos refinados y bajos

en fibra dietética. *°

En Tegucigalpa y honduras los cambios en la forma de vida estan asociados a las
grandes migraciones del campo a la ciudad, y al fendmeno de la globalizacion y la
transculturizacion, entre otros. Estos cambios en la actualidad acontecen en forma
acelerada en paises de la region centroamericana-donde Honduras no es la
excepcion, de modo que se observa con mayor frecuencia la coexistencia de la
desnutricion proteica-calérica con la obesidad, la hipertension arterial , la diabetes
mellitus y la hipercolesterolemia, por lo que el objetivo es establecer politicas
nacionales de prevenciéon, dar proyeccion a promociones de salud , deteccién
temprana y la calidad de atencién de las enfermedades y contribuir a la reduccion
de las complicaciones de estas enfermedades. En este estudio el tratamiento mas
frecuente entre las personas con diagnéstico previo de diabetes fue el control de la
enfermedad con medicamentos, en la mitad de los casos, un tercio lleva una dieta
especial, 11.3% hace ejercicios regularmente, y 3.2% no sigue ningun tratamiento.
En sus conclusiones ven un incremento importante en la prevalencia de diabetes a
medida que la poblacién, envejezca, a menos que se introduzcan estrategias
preventivas. La diabetes afecta a las personas de mas bajo nivel educativo, lo que

supone una mayor carga a los mas pobres, los que ademas asisten a los centros
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publicos de atencidon y no cuentan con los recursos econdmicos para adquirir los

medicamentos. °

En Costa Rica la piramide de poblacion ha cambiado drasticamente en los 50 afios.
Durante ese tiempo ha comenzado un proceso de envejecimiento poblacional,
ademas de una elevada ingesta de grasa y azUcares simples y un reducido
consumo de frutas y vegetales. Se determind que la diabetes mellitus y la
hipertension arterial constituye un serio problema de salud publica, no solamente
por la magnitud de las prevalencias detectados, que corresponde a 7.9 % y 25.6%
respectivamente con mayor frecuencia en masculino , diabetes 8.3% en hombres y
7.6% en mujeres y con respecto a hipertension se detecté 26% en hombres y 25%
en mujeres. Lo anterior podria reflejar descuido de las condiciones de salud por los
varones e indiferencia o desconocimiento sobre los sintomas de las enfermedades
cardiocirculatorias por parte de la poblacién. La situacién descrita es congruente
con los resultados obtenidos con respecto a los factores de riesgo asociados como
obesidad, colesterinemia, alimentacion, sedentarismo, consumo de tabaco y
consumo de alcohol, observandose que los habitos de vida de un amplio porcentaje
de poblacion adulta de Area Metropolitana son poco saludables y posiblemente
sean un reflejo del impacto del proceso de globalizacién y las condiciones

socioecondmicas de las familias.?°

La prevalencia de diabetes mellitus detectada en la ciudad de Managua, es mas
elevada que la reportada en otros paises de Latinoamérica. La prevalencia de
hipertension es comparable a la reportada en otros estudios Latinoamericanos.

Managua, a pesar de contar con una poblacion mas joven, presentd una
prevalencia de diabetes similar a la notificada en Estados Unidos. La situacion
antes descrita, hace prever que en el futuro se producira un mayor incremento en la
prevalencia de diabetes, a medida que la poblacion envejezca, a menos que se
introduzcan estrategias preventivas que faciliten la adopcion de estilos de vida
saludable. Los datos presentados indicaron que la diabetes afecta a las personas

de mas bajo nivel educativo, lo que supone una mayor carga a los pobres.?*
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En Belice hay una necesidad de efectuar cambios en el modelo de atencién para
poner énfasis en la primaria cuidado de la salud y la prevencion. Estos programas
deben incluir educacion para la salud general de frente a los factores claves de
estilo de vida como la actividad fisica, la nutricion y el consumo de tabaco, que es
sensible a sexo, edad, origen étnico y ubicacion geogréfica. Estos deben ser
complementados con las normas, protocolos y directrices para mejorar la calidad de
la atencion y asegurar la prevencion de los resultados secundarios y terciarios en
las personas con enfermedades no transmisibles. Junto a los cambios en el modelo
de atencion, el desarrollo de recursos humanos debe abordarse. Un aumento en la
actividad fisica debe ser promovido y apoyado por la aplicacién de los programas
organizados, parques, parques infantiles, y el fomento de mas actividad fisica en las

escuelas. %2

El instrumento Diabetes 39(D-39), fue disefiado para evaluar la calidad de vida en
personas con diabetes siendo elaborado en 1997 por Boyer y Earp con 39 items
que incluyen cinco dimensiones de la vida de los pacientes energia y movilidad ,
control de la diabetes , ansiedad y preocupacion , impacto social, y funcionamiento
sexual. El propdésito es investigar sobre los asuntos de relevancia para todos los
pacientes diabéticos y determinar sus necesidades desconocidas. Y puede ser
aplicado a un amplio grupo de pacientes, sin restricciones ligadas al sexo, edad,

nivel de educacion, nivel de salud o etnia. %

Se evalud en un articulo para la poblacién Mexicana el Instrumentd Diabetes 39,
donde se explica que existen instrumentos genéricos y especificos que varian de
acuerdo con el tipo de pacientes en estudio, escenario de administracion y tipo de
cuestionario (formato breve, autoadministracion, entrevista, por teléfono o por
correo). De los cuales los instrumentos genéricos se utilizan para evaluar un amplio
rango de caracteristicas aplicables a diversas enfermedades o condiciones, en
cambio, los instrumentos especificos tienen un enfoque dirigido a las caracteristicas
mas relevantes de la enfermedad o condicion en estudio, asi como de los

pacientes. 2*
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El cuestionario Diabetes 39 se disefié para medirla calidad de vida en pacientes con
diabetes mellitus tipos 1 y 2. Este instrumento fue seleccionado para su validacion
en México debido a que es multidimensional y cubre aspectos de bienestar
psicologico y funcionamiento social, entre otros. ES un cuestionario que se centra
en los pacientes diabéticos y en cuya elaboracion participaron expertos de diversas
disciplinas. Es relativamente corto, de autoadministracion y durante su construccion
demostré tener elevada consistencia interna, asi como validez de contenido y
criterio (fue comparado con el cuestionario Short Form—36 Health Survey [SF-36],
gue se considera el instrumento genérico de calidad de vida mas relevante para los
pacientes con diabetes). En la actualidad se le estima como uno de los
instrumentos especificos con mejor validez para medir la calidad de vida en los
pacientes con diabetes y guardan la mas alta correlacién con las puntuaciones del
SF-36.%*

El Instrumentos diabetes 39 contienen 39 items cerrados que se agrupan en cinco
secciones: -Movilidad (15 items: 3, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 16, 25, 29, 32, 33, 34,35y
36), Control de la diabetes (12 items: 1, 4, 5, 14, 15, 17, 18, 24, 27, 28, 31 y 39);
Ansiedad-preocupacion (cuatro items: 2, 6, 8 y 22), Carga social (cinco items: 19,
20, 26, 37 y 38) y Funcionamiento sexual (tres items: 21, 23 y 30). En donde los
pacientes califican su calidad de vida durante el dltimo mes , representandolo en
una linea horizontal continlla con marcas verticales que delimitan espacios donde
se ubican los nimeros 1 a 7, cuya escala de valores es el nUmero 1 para nada
afectando en lo absoluto y el 7 a sumamente afectado en la calidad de vida .
Cuando la X toca alguna marca vertical, la calificacién debe redondearse en 0.5
puntos por arriba o por debajo de la puntuacion contenida entre las dos marcas
préximas al numero elegido, por lo que las puntuaciones minima y maxima para
cada respuesta van de 0.5 a 7.5. A continuacién, las puntuaciones de cada seccion
se transforman a una escala de 0 a 100 mediante una formula 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
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la severidad de la diabetes con un rango del 1 (ninguna severidad) al 7
(extremadamente grave).El primer item permite medir la percepcion que el paciente
tiene de su calidad de vida como un todo y determinar si existe correlacién entre

ésta y la calificacién global de la calidad de vida obtenida con el instrumento.?*

El estudio se basd en 260 pacientes adultos con diagnéstico de DM-2 de ambos
sexo en 17 consultorios de la UMF 91, de los cuales solo 249 pacientes
completaron el estudio (95.8%); 156 (62.7%) fueron mujeres. La edad promedio fue
de 52.5 afios para los varones (rango de 24 a 91 afios) y de 55.7 para las mujeres
(rango de 34 a 91 afios) y el tiempo de evolucién de la diabetes osillo entre un mes
y 38 afos, con una media y desviacion estandar de 8.9+7.7 afios. El tiempo para
contestar el cuestionario es de 7 a 25 minutos y 91.2% recibia tratamiento

farmacolégico.*

Los 39 items del instrumento mostraron una correlacion item-total mayor de 0.3,
con la minima de 0.34 para el item 4 y la maxima de 0.75 para el item 14. Los
coeficientes a de Cronbach por dominio y calificacion total fueron: energia y
movilidad (15 items), a= 0.92; control de la diabetes (12 items), a= 0.83; ansiedad -
preocupacion (4 items), a= 0.80; carga social (5 items), a= 0.83; funcionamiento
sexual (3 items), a= 0.93 y calificacion total (39 items), a= 0.95. Los resultados
muestran que la version adaptada al espafiol que se habla en México del
instrumento de calidad de vida Diabetes 39 tiene un alto nivel de consistencia
interna y test-retest, asi como relaciones légicas entre las calificaciones que otorga
y los valores de algunas variables de importancia clinica en los sujetos con diabetes

tipo 2, lo cual apoya su validez deconstructo.?*

La mediana de la calificacion de 29 puntos (escala de 0-100) refleja que la calidad
de vida en el grupo estudiado se afect6 poco, lo cual es congruente con el hecho de
gue sélo un tercio de los pacientes presentd complicaciones tardias de la diabetes,
ya que la mediad el tiempo transcurrido desde el diagnéstico fue menor de 10 afios.

Como era de esperarse, se encontré una alta frecuencia de obesidad, hipertension
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y dislipidemia, los cuales son componentes del sindrome metabdlico, presente en
muchos de los pacientes con DM-2. Mas de 70% de los sujetos participantes en
este estudio estaba en tratamiento con antidiabéticos orales y menos de 20%
recibia insulina, en contraste con los pacientes estudiados durante la validacion
inicial del instrumento, que en su mayoria se encontraban en tratamiento con

insulina.?*

La consistencia interna de la version adaptada al espafiol del Diabetes 39 fue alta,
con valores alfa de Cronbach >0.8 para las secciones y la puntuacion total (arriba
del valor de 0.7 considerado el minimo aceptable para un buen nivel de
consistencia) y fueron muy similares a los que se publicaron de su versién original
en inglés. Dando los resultados obtenidos una validez y consistencia adecuada

para medir la calidad de vida en paciente mexicanos. 2*

Hay otros estudios en los que se usoé el cuestionario diabetes 39 para analizar el
efecto del ejercicio aerdbico en la calidad de vida de pacientes con diabetes tipo 2
donde resultados encontraron que 30 pacientes con diabetes mellitus tipo 2
controlados, 17 eran mujeres(56.7%), edad promedio de 57.5 + 4.4 afos. La
mayoria de los pacientes tenia sobrepeso .Después de completar el programa de
ejercicio de 13 semanas, se encontré una disminucién en el peso y la glucosa , con
una diferencia significativa (p=0.026 y 0.006), respectivamente; a pesar de que se
observé disminucion en el indice de la masa corporal, ésta no fue significativa
(p=0.865).%

En cuanto a la evolucidn inicial y final de la calidad de vida se encontr6 en el SF-36
una mejoria significativa en la percepcion que el individuo tiene sobre su funcion
fisica, aspecto que se ve modificando debido a que el ejercicio mejora la tolerancia

a las actividades fisicas.?®

Una mejoria en los dominios de la percepcién de dolor corporal, vitalidad, rol

emocional y funcion social después del programa de ejercicio, esto se justifica
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porque el ejercicio aumenta la produccion de endorfina, sustancias que producen
sensacion de bienestar, mayor vitalidad y controlan el dolor, lo que condiciona un
cambio en el aspecto emocional y social del enfermo. Lo anterior se encontrén en
dicho dominios del SF-36 y se corroboro en el cuestionario Diabetes -39, ya que en
la evolucién final se encontré una mejoria de la calidad de vida y una percepcion de
menor gravedad de la enfermedad. Describiendo que el ejercicio mejora la calidad
de vida del paciente diabético, ya que influye sobre el &mbito fisico, emocional y

social' »®

El instrumento Diabetes -39 se adapté para brasilefios en donde un grupo de
pacientes con DM-2, en el periodo de octubre de 2007 a enero de 2008, Cincuenta
y dos participantes atendieron los criterios de inclusion, de los cuales 18 (34.6%)
eran del sexo masculino. La edad vario de 45 a 84 afos, con promedio de 62.8
afos y mediana de 63 afios de edad. Con relacién al nivel de escolaridad, se
constato baja escolaridad con ensefianza fundamental incompleta o no saber leer y
escribir o alfabetizado. Al analizar la duracion de la enfermedad entre los
participantes, se verifico un promedio de 9,15 afios de convivencia con la
enfermedad DM-2, mediana de 9 afios, siendo que el tiempo minimo de
enfermedad observado en la muestra fue de 1 afio y el maximo de 20 afos. .Se
constatd el predominio de mujeres usando insulina, 20(68.9%) entre 29 usuarias.
Con indice demés a corporal, ocho pacientes (15.38%) tenian peso normal y el
44(84.6%) se categorizo con sobrepeso y obesidad. Los valores del alfa de
Cronbach variaron de 0.58 (ansiedad y preocupacion) a 0.85 (control de la
diabetes), siendo valores adecuados para la evaluacion de la consistencia interna
de los items en los dominios. El puntaje total mostré una buena consistencia interna
con un alfa de Cronbach de 0,917. Al tomar estas consideraciones los resultados
muestran que la version adaptada del D-39 para la cultura brasilefia podra
constituirse en un instrumento valido y confiable para mensurar calidad de vida

relacionada a la de personas con Diabetes Mellitus 2. %

Otro estudio relazado en Jordania fue que la media (DE) de D-39 sub escalas vario

de 26,9 (22,4) para carga social" a 50,5 (21,1) ‘para la Energia y Movilidad".
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Correlaciones entre tema dentro de cada escala fueron de moderadas a fuertes.
Todas las correlaciones item-escala supera la correlacion minima de 0,40 para la
consistencia interna adecuada al articulo. El Articulo tiene validez discriminante, se
ha demostrado, ya que los elementos tienen correlacion mas alta con su propia
escala que con otras escalas. Para todas las escalas, coeficiente alfa de Cronbach
superado el criterio minimo de 0,7.Dando de conclusiones que la versién en arabe
de la D-39 es un instrumento fiable y vélido para medir la calidad de vida de los

pacientes con diabetes en Jordania.?’

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El problema del control de la diabetes con hipertensién es que existen diferentes
factores: desde apego al tratamiento  farmacoldgico, y no farmacoldgico,
sedentarismo, obesidad, apoyo familiar, transgresion alimentaria, estrés laboral,
siendo estos algunos factores que alteran el control de los pacientes. Existen
elementos para validad la calidad de vida, los cuales nos pueden ayudar a orientar
las limitaciones debidas a problemas fisicos , funcionalidad social , dolor corporal,
salud mental general, limitaciones debidas a problemas emocionales, vitalidad.

La calidad de vida es un componente fundamental del estado de salud que
pretende englobar el impacto de la enfermedad y del tratamiento, mas alla de las

consecuencias biolégicas de ambas.

Estos cambios en la calidad de vida han impactado en la sociedad, favoreciendo la
obesidad, las cardiopatias, la hipertension, sindrome metabdlico, etc., que son
factores para que presente la diabetes e hipertension arterial sistémica.

Por lo anterior planteamos la siguiente pregunta.

¢Cual es la calidad de vida y el control de los pacientes diabéticos con

hipertension arterial sistémica que a la UMF n° 28 Gabriel mancera?
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5. JUSTIFICACION.

El aumento de la diabetes con hipertension a nivel mundial, hace que el primer nivel
de atencion médica sea el que lleve el control de estos pacientes, por lo que es
fundamental el papel que desempefan los médicos familiares. Ya que algunos
funcionamientos de las instituciones es ofrecer a los pacientes orientacion,

promocion de la salud, prevencion y limitacion del dafio.

En la unidad de Medicina Familiar N° 28 Gabriel Mancera las primeras causas de
consulta de primera vez y subsecuentes del 2011 son la hipertension en primer
lugar con 72,464 pacientes derechohabientes, y en segundo lugar la Diabetes
mellitus no insulinodependiente con 29,624 pacientes derechohabientes, siendo
mas frecuente en mujeres que en hombres, ademas la diabetes es la segunda
causa de mortalidad y la hipertension arterial esencial la doceava en esta unidad.

Teniendo 7,148 diabéticos con hipertension arterial sistémica.

Estos componentes por si mismos ofrecen al paciente diabético e hipertenso una
importante educacion gue repercuten en un control integral de la enfermedad. Las
consecuencias de un control inadecuado de la enfermedad repercutiran en la
calidad de vida del paciente, por lo que para este estudio sera el objetivo conocer
cuél es la calidad de vida de los pacientes diabéticos con hipertension arterial
sistémica, al aplicar un cuestionario que nos dara el reflejo de la percepcion de su

calidad de vida de acuerdo a su control metabdlico.

6. OBJETIVOS:

6.1 Objetivos generales.

Evaluar la calidad de vida y el control de diabetes mellitus tipo 2 con hipertension

arterial sistémica, en pacientes que acudan a la UMF N° 28.
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6.2 Objetivo especifico.

Determinar la autopercepciéon del control de los diabéticos con hipertension arterial

sistémica que acudan a la UMF N°28.

Conocer la calidad de vida en relacion a sexo.

7. HIPOTESIS.

7.1 Hipotesis verdadera:

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con hipertension arterial sistémica que
acuden a la UMF n° 28, tienen buen control y calidad de vida de acuerdo a su

percepcion.

7.1.2 Hipotesis nula:

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con hipertension arterial sistémica que
acuden a la UMF n° 28, no tienen buen control y calidad de vida de acuerdo a su

percepcion.

8. MATERIAL Y METODOS.

8.1 Tipo de estudio.

- De acuerdo al proceso de causalidad o el tiempo de ocurrencia de los

hechos y registros de la informacién: Prospectivo.

- De acuerdo al nimero de mediciones de una misma variable o el periodo y

secuencia de estudio: Transversal.
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- De acuerdo a la Intervencion comparativa de los resultados del grupo o

grupos estudiados: No comparativo.

- De acuerdo a Control de las variables o el analisis y alcance de los

resultados: Descriptivo.

8.2 DISENO DE LA INVESTIGACION.

— = \ U O U

SEPTIEMBRE AL

DICIEMBRE DEL 2013

NUMERO DE PACIENTES
HIPERTENSOS (72,464), MUESTRA
DIABETICOS(29,624) SELECCIONADA (No 148)
,DIABETICOS CON
HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA (7,148)

mum 39 A 10S PACIENTE EN LA
UMFNO 28

RESULTADOS.
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9. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Se les realizara un estudio de investigacion en pacientes derechohabientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica en la UMF n° 28 Gabriel
Mancera, ubicada en la AV. Gabriel Mancera y calle San Borja sin numero, Colonia
del Valle en la Ciudad de México Distrito Federal , que cuenta con 72,464 pacientes
con hipertension, 29,624 diabéticos no insulino dependientes, de los cuales 7,148
tienen diabetes con hipertension arterial sistémica, a quien se les realizara la
encuesta de calidad de vida diabetes 39, para valorar la percepcion del paciente de
acuerdo a su calidad de vida y a su control de diabetes, siendo el tamafio de la

muestra de 148 pacientes en un periodo de septiembre a diciembre del 2013.

10. MUESTRA.
—_>2
n=2"p ¢

eZ
Z=(1.96)2
p=54.4% (.0544)
g=1-P=0.456 n=(1.96) 2 (0.544)(0.456) = 148 pacientes.
a=95 (0.08)2

€2=0.08
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11. CRITERIOS DE SELECCION:

11.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes diabéticos con hipertension arterial sistémica derechohabientes del IMSS,
adscrito a la UMF n° 28.

Pacientes que tengan diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial sistémica que
acudan a la UMF n° 28.

Pacientes que contesten la encuesta autoaplicable de Diabetes 39.

Pacientes que sepan leer y escribir y que tengan firmada carta de consentimiento

informado.

11.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

No terminar la encuesta Diabetes 39.

No se tomaran pacientes con otras comorbilidades (cancer, gota, lupus, etc.).

12. VARIABLES.

14.1 Variable independiente: Diabetes Mellitus tipo 2.

14.2. Variable dependiente.: Calidad de vida.

14.3 Variable de confusiéon: Todas las comorbilidades
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13. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

13.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS
VARIABLES DE ESTUDIO:

13.2 VARIABLE INDEPENDIENTE.

DEFINICION CONCEPTUAL.

DIABETES MELLITUS. Enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion
de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica
debido a la deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al

metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: NOMINAL

DEFINICION OPERACIONAL: Se usara el instrumento Diabetes 39 para valorar la
percepcion de los pacientes de acuerdo a su control de diabetes, usando 12 items
de los cuales tendran un valor de 1al 7, siendo 1 nada afectado en lo absoluto y el 7
sumamente afectado, y se transformara a una escala de 0 a 100 mediante una

férmula para su conversion lineal.

DIMENSIONES: CONTROL DE LA DIABETES.
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INDICADORES:

1. El horario de los medicamentos para su diabetes

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

5. No comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes

14.
15.
17.
18.
24.
27.
28.
31.
39.

Tener diabetes

El descontrol de su azlcar en sangre

Hacerse analisis para comprobar sus niveles de azucar en sangre
El tiempo requerido para controlar su diabetes

Tener bien controlada su diabetes

Tener que anotar sus niveles de azucar en sangre

La necesidad de tener que comer a intervalos regulares

Tener que organizar su vida cotidiana alrededor de la diabetes

La diabetes en general

13.3 VARIABLE DEPENDIENTE.

DEFINICION CONCEPTUAL:

CALIDAD DE VIDA. La percepcion del individuo sobre su posicion en la vida, en el

contexto de la cultura y el sistema de valores en que vive, en relaciébn con sus

objetivos, expectativa, estdndares y preocupaciones.

TIPO DE VARIABLE: CUALITATIVA.

ESCALA DE MEDICION: ORDINAL.
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DEFINICION OPERACIONAL: Se usara el instrumento Diabetes 39 para valorar la
percepcion de los pacientes de acuerdo a su calidad de vida, usando 1 items de los
cuales tendran un valor de 1al 7, siendo 1 minima y el 7 méxima calidad de vida, y

se transformara a una escala de 0 a 100 mediante una formula para su conversion

lineal.

DIMENSIONES: CALIDAD DE VIDA.

INDICADORES: 1. Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique la

calificacion de su calidad de vida.

14. DISENO ESTADISTICO.

El propdsito estadistico de la investigacion es la medicion de la calidad de vida y el
autocontrol en los pacientes portadores de diabetes mellitus con hipertension

arterial sistémica.

15. METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

Ya aceptado el estudio se procedera a la realizaciébn de las encuestas a los
pacientes diabéticos con hipertension arterial sistémica, las cuales se procesaran
en el programa estadistico que contiene formatos para elaboracion de base de
datos y posteriormente analizar la informaciéon, usando SPSS version 21
(Package for the Social Science), para sacar las graficas y obtener los resultados

de los pacientes encuestados.

16. ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos obtenidos se describirdn mediante la utilizaciéon de medidas de tendencia
central: moda, mediana y promedio (ESTADISTICA DESCRIPTIVA).
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17. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

Se contara con ayuda de trabajo social y el médico residente para la realizacion
de las encuestas diabetes 39 en el auditorio de la UMF no 18 Gabriel Mancera
IMSS, los materiales que se ocuparan seran impresiones del cuestionario en
papel tamafo carta, pluma y el sistema SPSS versibn 21 instalado en la

computadora para graficar los cuestionarios.

18. ASPECTO ETICO.

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la salud
este estudio vera la practica médica y la estructura social. Y sera valorado por un
comité de investigacion quien dara la autoridad para la elaboracion del estudio
correspondiente. De acuerdo a los lineamientos de Helsinki se vera la evoluciéon de
la enfermedad, dando respeto y sera voluntaria en un acceso apropiado. Por lo
gue se protegerd la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
las personas que participan en investigacién. No tiene patrocinador ya que el
estudio se realizara con una encuesta el cual pude ser solventar por el investigado.
Y se mandara a un comité quien considerara las Leyes para dar consejos y

sugerencias para el mejoramiento de este trabajo.
Este estudio no constara de personas con discapacidades, embarazadas o nifios y

se pedira su autorizacion voluntaria de cada paciente para proteger su informacion

personal, por lo que no se sale de los lineamientos de Helsinki.

19. RESULTADOS.

Se realiz6 la encuesta calidad de vida 39 para diabéticos con hipertensién arterial

sistémica que acudieron a la unidad de medicina familiar no 28 Gabriel Mancera, de
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las 148 personas encuestadas, el 45.27% son hombre y el 54.73% son mujeres con
una media de edad de 56 afios para hombres con desviacion estandar de 12.73 y

57 afos para mujeres y una desviacion estdndar de 12.21 (figura 1).

En la encuesta las primeras 6 secciones (energia y movilidad, control de la
diabetes, ansiedad —preocupacion, carga social, funcionamiento sexual, calificacion
total) al dar un valor lineal del 0 al 100, aproximéandolo a nada afectada en absoluto
0 sumamente afectada, y para calidad de vida se aproxima a minima calidad y
maxima calidad, y la severidad de la diabetes estos valores se aproximan a

ninguna gravedad o extremadamente grave.

De todos los encuestados se observa una calificacion total de calidad de vida
afectada de 34.06 en promedio, la mitad de los diabéticos con hipertensién arterial
sistémica tuvo una calificacion total de calidad de vida afectada menor o mayor de
34.62, y una calificacion total frecuente de calidad de vida de 38.03

Se encontrd que todos los encuestados tienen una autopercepcion de calidad de
vida de 69.48 en promedio, y la mitad de los encuestados tiene una calidad de
vida en su autopercepcion menor o mayor de 66.67, calidad de vida autopercibida

mas frecuente es de 66.67. (Figura 2)

El promedio de severidad de vida de todos los encuestados es de 53.15, y la mitad
tiene severidad de la diabetes en menor o mayor del 50, y con una frecuencia de
severidad de diabetes de 50. (Figura 3)

Y se observa que el control de la diabetes en todos los encuestados es afectado en
33.23 en promedio, con la mitad de los diabéticos con hipertension tienen
afectacion mayor o menor de 33.33, y con una afectacion frecuente de 26.39.
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El control de la diabetes es menos afectada en las mujeres en 32.73 en promedio
en comparacion a los hombres que es de 33.83, con partes iguales de los
encuestados con menor o mayor afectacion del control de la diabetes en hombre
de 34.72 y en mujeres de 33.33, con una frecuencia igual en hombres y mujeres de

29.39 en afectacion. (Figura 4)

En calificacién total de calidad de vida es mas afectada en promedio para hombres
de 35.24 en comparacion con las mujeres que es de 33.09, con partes iguales
mayor o menor en afectacion de los encuestados en hombres de 35.47 y en
mujeres 34.62, con una frecuencia de afectacién en hombre de 5.56 y en mujeres
de 38.03 (Cuadro 1y 2)

En calidad de vida autopercibida se observa que la mejor calidad de vida es en
mujeres con 71.60 en promedio en comparacion a lo hombre con 66.91, con
igualdad de partes en hombre y mujeres de 66.67 para ambos sexos, y una

frecuencia igual a 66.67 (Cuadro 1y 2, Figura 4)

La severidad de la diabetes es mas grave en promedio en hombres 53.73 en
comparacién a las mujeres en 53.67, con igualdad en encuestados de gravedad
para hombres y mujeres mayor o menor de 50.00 y con frecuencia de afectacion

mayor en mujeres en 50.00 que en hombre en 33.33 (Cuadro 1y 2)

Otras observaciones que se ve en todos los encuestados es que es mas frecuente
la ansiedad —preocupacioén en 54.17 en comparacion a la fusion sexual que es de
0.00.
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20. CONCLUSION.

Se identificd que de los encuestados, los hombres y mujeres no tuvieron mucha
diferencia en su calidad de vida, siendo el control de la enfermedad méas adecuada
de acuerdo al puntaje en las mujeres que en los hombres. Y los segmentos del
cuestionario en orden de afectacion se observa que el mas afectado primero es la
ansiedad —preocupacion, carga social, energia y movilidad, control de diabetes y

por ultimo funcién sexual.
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CONTROL DE CALIFICACON CALIDAD DE VIDA SEVERIDAD DE LA
DIABETES TOTAL DE VIDA DIABETES
Validos 67 67 67 67
N
Perdidos 0 0 0 0
Media 33.8309 35.2464 66.9155 53.7307
Mediana 34.7200 35.4700 66.6700 50.0000
Moda 26.39% 5.56% 66.67 33.33
Cuadro 1
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MUJERES

Estadisticos

CONTROL DE CALIFICACION CALIDAD DE VIDA | SEVERIDAD DE LA
DIABETES TOTAL DE VIDA DIABETES
Validos 81 81 81 81
N
Perdidos 0 0 0 0
Media 32.7332 33.0954 71.6057 52.6746
Mediana 33.3300 34.6200 66.6700 50.0000
Moda 26.39 38.03 66.67 50.00
Cuadro 2

PROMEDIOS DE CALIDAD DE VIDAY CONTROL DE LA DIABETES
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23. ANEXOS.

NOMBRE:

FECHA: EDAD SEXO

Anexo
CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA DiaABETES 39

La calidad de vida de las personas estd afectada por muchas causas. Estas causas pueden incluir el estado de salud, la oportunidad para vacacionar o
divertirse, los amigos, la familia o el trabajo. El siguiente cuestionario se disefié para ayudar a conocer lo que afecta la calidad de vida en las personas con
diabetes.

Las siguientes preguntas se relacionan con el grado de afectacién que la diabetes le ocasiond en su calidad de vida durante el dfitimo mes. Se le
agradecerd que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste colocando una cruz (X) en el cuadro del nimero que refleje mejor el grado de
afectacion en su vida respecto a cada una de las preguntas sefialadas, tomando en cuenta que el nimero | indica falta de afectacién y, al avanzar la
numeracion, aumenta el grado de afectacién en forma progresiva hasta llegar al maximo, que es el nimero 7, que indica afectacion extrema. Si tiene alguna
duda, con gusto se le prestara ayuda.

Se le suplica responder todos las preguntas.

Durante el dltimo mes, jen qué medida se vio afectada la calidad de su vida por las siguientes causas?

I. El horario de los medicamentos para su diabetes

MNada afectada en absoluto 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 Sumamente afectada
2. Preocupaciones por problemas econémicos

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 Sumamente afectada
3. Limitacion en su nivel de energia

MNada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ [ ‘ 7 Sumamente afectada

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

N
w
o
-~

MNada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ Sumamente afectada
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8.

9.

No comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes

Nada afectada en absoluto
Estar preocupado(a) por su futuro

Mada afectada en absoluto

Otros problemas de salud aparte de la diabetes

Nada afectada en absoluto
Tensiones o presiones en su vida
Nada afectada en absoluto
Sensacion de debilidad

Mada afectada en absoluto

10. Restricciones sobre la distancia que puede caminar

MNada afectada en absoluto

I 1. Los ejercicios diarios que ha de hacer por su diabetes

Nada afectada en absoluto

12. Vision borrosa o pérdida de la visién

4

5

3

7

8

9

20

21

MNada afectada en absoluto

13. No poder hacer lo que quisiera

Nada afectada en absoluto

. Tener diaberes
Mada afectada en absoluto
. El descontrol de su azicar en sangre

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

. Otras enfermedades aparte de la diabetes

Nada afectada en absoluto

. Hacerse anilisis para comprobar sus niveles de azicar en sangre

Nada afectada en absoluto

‘ Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

. El tiempo requerido para controlar su diabetes

Nada afectada en absoluto

‘ Sumamente afectada

. Las restricciones que su diabetes impone a su familia y amigos

Nada afectada en absoluto

J Sumamente afectada

. La vergiienza producida por tener diabetes

Nada afectada en absoluto

Sumamente afectada

. La interferencia de su diabetes en su vida sexual

Nada afectada en absoluto

]
F [ # ]
2]
L[ = ]
]
] e ]
IZ‘
L[ = ]
‘I‘2‘3 6 | 7
‘]|1‘] 6 | 7
’1|2|3 6 | 7
‘1|1‘3 6 | 7
lll‘l 6 | 7
R e | 7
RN N
l|1‘] 6 | 7
RN | 7

‘ Sumamente afectada
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22.

23

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

32

3.

34,

3

w

36.

3

-

3

o

Sentirse triste o deprimido

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

‘ Sumamente afectada

Nada afectada en absolute ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

Problemas con respecto a su capacidad sexual

Nada afectada en absoluto ‘ I ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

Tener bien controlada su diabetes

Nada afectada en absolute ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

Complicaciones debidas a su diabetes

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

Hacer cosas que su familia y amigos no hacen

Nada afectada en absoluto ‘ I ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

Tener que anotar sus niveles de aziicar en sangre

Nada afsctada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

La necesidad de tener que comer a intervalos regulares

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

Ne peder realizar labores domésticas u otros trabajos relacionados con la casa

Nada afectada en absoluto | 2 3 ‘ 4 7

Menor interés en su vida sexual

Nada afectada en absoluto ‘ I ‘ 2 3 ‘ 4 7
. Tener que organizar su vida cotidiana alrededor de la diabetes

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

Tener que descansar a menudo

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

Problemas al subir escaleras

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

Dificultades para sus cuidados personales (bafiarse, vestirse o usar el sanitario)

Nada afectada en absoluto I ‘ 2 3 4 7
. Tener el suefio intranquilo

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ . ‘ 3 ‘ 4 7

Andar mas despacio que otras personas

Nada afectada en absoluto I ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7
. Ser identificado como diabético

Nada afectada en absoluto ‘ | ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7
. Interferencia de la diabetes con su vida familiar

Nada afectada en absoluto ‘ I ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 7

‘ Sumamente afectada
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39. La diabetes en general

Nada afectada en absolute | 2 3 4 3 6 T Sumamente afectada

Calificacion global

I Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique la calificacion de su calidad de vida

Minima calidad | i 3 4

5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Mixima calidad

2. Por favor, marque con una cruz (X) el cuadro que indique lo que usted piensa de la gravedad de su diabetes

4

Ninguna gravedad I 2 3 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ Extremadamente grave

Gracias por sus respuestas
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar
fecha
Numero de registro

Justificacion y objetive del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias

Posibles beneficios que recibird al participar
en el estudio:

Participacion :

Privacidad y confidencialidad:

VALORACION DE CALIDAD DE VIADA ¥ CONTROL DE
DIABETES, EN PACIENTES DIABETICOS CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, USANDO EL
INSTRUMENTO DIAEBETES 39 EN LA UMF N*° 23,

Unidad de Medicina Familiar no 28

f 12013

R-2013-3609-60

El aumento de la diabetes con hipertension a nivel mundial, hace que el primer nivel de
atencion meédica sea el gue lleve el control de estos pacientes. por lo que es
fundamental el papel que desempefian los médicos familiares. Ya que algunos
funcionamientos de las instituciones es ofrecer a los pacientes orientacién, promocidn
de la salud, prevencién y limitacién del dafio.

Objetivo general: Evaluar la calidad de vida y el control de diabetes mellitus tipo 2 con
hipertensién arterial sistémica, en pacientes que acudan a las sesiones de trabajo
social en la UMF n® 28

Ohbjetivo especifico:

- Determinar la autepercepcion del control de los diabéticos con hipertensién arterial
sistémica que acudan a las sesiones de informacion para diabéticos de la UMF  n® 28.
- Conocer la calidad de vida en relacién a sexo.

- Distribucién de las enfermedades de acuerdo a sexo

Se realizara la encuesta Diabetes 39 a pacientes con diabetes e hipertensidn arterial
sistémica en la UMF no 28

Ningune

Valorara la perspectiva de su control metabdlico de la diabetes con hipertensién arterial
sistémica en relacion a su calidad de vida

Si( ) o] No( )

Mo se proporcionara datos personales para lucros a terceros, guardando asi la
privacidad y confidencialidad del paciente

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

Investigador Responsable:

Dr. Eric Ismael Rodriguez Gutiérrez

Colaboradores:

Dr. Felipe Oriiz Contreras

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién 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 63 00 extensién 21230, Corren electrénico comision etica@imss gob mx

Nombre y firma del sujeto Nombre, direccién, relacién y firma del testigo

Clave: 2810-009-013
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