UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
iSsEmym

- IEOMA, AUTONINA & 377
TSR )
< E5
AN, it ‘

y” v
H ’;.NU

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR.

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y
MUNICIPIOS

UNIDAD ACADEMICA
HOSPITAL MATERNO INFANTIL, TOLUCA, ESTADO DE MEXICO.

CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA
CLINICA REGIONAL ISSEMYM TEJUPILCO.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. FLORENCIA REYES MARTINEZ

TOLUCA, ESTADO DE MEXICO 2013.



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.



CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA CLINICA
REGIONAL ISSEMYM TEJUPILCO.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. FLORENCIA REYES MARTINEZ.

AUTORIZACIONES:

- '
_ @ N TN 24 e3 |
DRA. MARTHA BERENICE HERNANDEZ MIRANDA
ASESOR DEL TEMA DE TESIS
PROFESORA TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION
EN MEDICINA FAMILIAR EN TOLUCA, EDO. DE MEXICO

LA
DR. CLAUDIO

DIRECTOR DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD DEL ISSEMYM.

TOLUCA, ESTADO DE MEXICO. 2013.



CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA CLINICA
REGIONAL ISSEMYM TEJUPILCO.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. FLORENCIA REYES MARTINEZ

DR. FRANCISCO JAVIER FULVIO GOMEZ CLAVELINA
JEFE DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
s FACULTAD DE MEDICINA

- UNAM.
Y/ ) 19 [
U (ooreca [edl ff(‘jﬁk
DR. FELIPE DE JESUS GARCiA PEDRL'
COORDINADOR DE INVESTIGACION

DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

FACULTAD DE MEDICINA
U NAM



CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA CLINICA
REGICNAL ISSEN YM TEJUPILCO.

RESUMEN.

OBJETIVQ. Conocer la calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden
a la clinica regional issemym Tejupilco, mediante el instrumento DQOL 44,

DISENO DE ESTUDIO: Un estudio descriptivo transversal, observacional y prospectivo.

MATERIAL Y METODOS. Se encuesto una poblacion de 76 pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2, ambos sexos que acudian a consulta externa a cita de control. Se les
aplico el cuestionario DQOL 44 items que consta de una escala tipo Likert ya aplicada en
poblacion mexicana, evaluando satisfaccion e impacto en el tratamiento, preocupacion de los
aspectos sociales, vocacionales y futuros de la enfermedad asi como el bienestar general del
paciente; acompafiado de una ficha de identificacion, sobre sus datos personales para fines
estadisticos, con un tipo de muestreo no aleatorio, el analisis de datos e realizo de acuerdo al
programa estadistico SSPS. En base al reglamento de la iey general de salud en materia de
investigacion (norma 311), y a la declaracién de Helsinki, esta considerada como de bajo riesgo.

RESULTADOS. En el analisis del grado de afectacion en la calidad de vida se encontré que los
pacientes encuestados la mayoria son femeninos en un 51.3% ,en cuestion del nivel educativo
son empleados 57.9%, casados B0.3%, predominando como medida terapéutica dieta e
hipoglucemiante oral, teniendo como comeorbilidad principalmente dislipidemias e hipertensién
arterial coexistiendo esta ultima con el 23.7%, en relacion a la familia la mayoria se encuentra en
una familia nuclear con 72.4%, integrada en un 94.7% modema en un 65.8%, urbanas en un
94.7% encontrandose en una etapa del ciclo vital de retiro y muerte segin Geyman. La mayoria de
los pacientes perciben una regular calidad de vida 67.1%, con alta calidad de vida el 31.6% y baja
calidad de vida 1.3% con una sola paciente. De acuerdo a lo reportado en Ia literatura nacional e
internacional las mujeres son quienes acuden mas a consulta, en un estudio local reporta los
pacientes casado perciben unda mayor afectacion en la calidad de vida, en la literatura internacional
dice que los pacientes que viven en pareja perciben una mejor calidad de vida, y en nuestro
estudio los casados observan una regular calidad de vida.

CONCLUSION: se alcanzd el objetivo del estudio que era determinar la calidad de vida de los
pacientes diabéticos, medir calidad de vida es complicado ya que es una percepcién subjetiva que
tiene cada individuo en este estudio el 67.1% presentan una calidad de vida regular, esto es
trascendente porque hay que evitar que llegue a una baja calidad y procurar que las condiciones
de vida mejoren. Los pacientes que tienen esta percepcion de calidad de vida la mayoria son
mujeres (51.3%) con escolaridad licenciatura, casadas, integradas y se encuentran en el ciclo vital
de retiro y muerte (39.5%).

Como se sabe la calidad de vida es una medida que es subjetiva ya que es la percepcién que tiene
el paciente de él mismo y su entorno, luego entonces en este estudio nos permite darnos cuenta lo
que sucede en el primer nivel de atencion, es importante usar esta revision como plataforma de
estudio para futuras investigaciones todo esto con el fin de mejorar la atencién médica y la calidad
de vida de los pacientes.

PALABRAS CLAVES: Diabetes Mellitus tipo 2, calidad de vida.



QUALITY OF LIFE IN TYPE 2 DIABETIC PATIENTS OF REGIONAL CLINIC ISSEMYM
TEJUPILCO.

SUMMARY.
PURPOSE: Knowing the quality of life of patients with type 2 diabetes mellitus attending
the regional clinic ISSEMYM Tejupilco by the instrument DQOL 44.

MATERIALS AND METHODS. It surveyed a population of 76 patients diagnosed with type
2 diabetes mellitus, both sexes attending cutratients appointment. They applied the
DQOL questionnaire consisting of 44 items Likert scale already applied in the Mexican
population, evaluating satisfaction and impact on treatment. concern social, vocational and
future of the disease and the patient's general well-being. accompanied idenlification of a
tab on your personal data for statistical purposes, with & type of non-random sampling,
and data analysis performed according to SSPS statistical program. Based on the
regulations of the Health Act in research (Standard 311), and the declaration of Helsinki, is
considered as low risk.

-

RESULTS. In the analysis of the degree of impaiment in quality of life was found that most patients
are female raspandents at 51.3%, within the level of education are employed 57 9%, 80.3%
married, predominantly as a therapeutic diet and oral hypoglycemic taking comorbidity primarily as
dyslipidemia and hypertension coexisting with the latter 23.7%. relative to the family mostis in a
nuclear family with 72.4%, 84.7% integrated. modem in 65 8%, 94.7% urban being in a stage of the
life cycle according Geyman retirement and death. Most palients receive a fair quality of life 67.1%,
with high quality of life, 31.6% poor quality of life and 1.3% wi'h one patient. According to reports in
the national and international literature are women who come over to see, at a local studio perceive
married patients reported greater impairment in quality of life, in the international literature says
patients cohabiting perceive a better quality of life, and married in our study noted a fair quality of
life.

CONCLUSION: reached the =tudy objective was to determine the qualtty of Ife of dabetic patients
to measure quality of life is complicated because it is a subjectve perception of each individual in
this study, 67.1% have a regular life quality, this is important because you need to prevent it from
reaching a low quality and seek to improve living condttions. Patients who have this perception of
quality of life the majority are women (51.3%) with high school degree, married, and are integrated
in the life cycle of retirement and death (39.5%).

As we know the quality of ife is a measure that is subjective because it is the patient’s perception of
himself and his envirenment, so in this study then allows us to realize what happens in the first level
of care, it is important use this review as a platform for future résearch study this in order to improve
health care and quality of life of patients.

KEY WORDS: Uiabetes Mellitus Type 2, quality of life_
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1. MARCO TEORICO.
1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

La Diabetes Mellitus era ya conocida antes de la era cristiana. En el papiro de
Ebers descubierto en Egipto y que data al siglo xva.c., ya se describen

sintomas que parecen corresponder a la diabetes.*

Fue Arateo de capadocia quien, en el siglo Il de la era cristiana, le dio a esta
afeccion el nombre de diabetes, que significa en griego correr a través,
refiriéndose al signo mas llamativo que es la eliminaciéon exagerada de agua
por el rifibn, expresando que el agua entraba y salia del organismo del

diabético sin fijarse en é1.*

En el siglo Il Galeno también se refirié a la diabetes. En los siglos posteriores
no se encuentran en los escritos médicos referencias a esta enfermedad hasta
gue, en el siglo Xl, Avicena habla con clara precisiéon de esta afeccion en su
famoso canon de medicina. Tomas Willis quien, en 1679, hizo una
descripcion magistral de la diabetes, quedando desde entonces reconocida
por su sintomatologia como entidad clinica. Fue él quien, refiriéndose al sabor

dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes mellitus (sabor a miel).
Medicina Oriental y Arabiga.

La descripcion detallada de la diabetes incluyendo el hecho de que la orina
tenia sabor dulce se encuentra ya en la obra del célebre médico indio Susutra.
Este notable médico, que vivid probablemente en el siglo IV de nuestra era,
escribio una extensa coleccion de tratados de cirugia, patologia, anatomia e

incluso de psicologia y deontologia.

Susruta daba amplia instrucciones respecto al diagnoéstico: interrogaba al
paciente y lo examinaba con los 5 sentidos; observaba el pulso y degustaba la

orina para detectar la diabetes.

Susruta describié mas de 1.200 enfermedades incluyendo la diabetes, el bocio

y otras enfermedades endocrinas.



La medicina india ya distinguia dos formas de diabetes: una que se da jévenes
delgados y que no sobreviven mucho tiempo y otra en personas mayores y
obesas, que claramente corresponden con la diabetes de tipo 1 y la de tipo 2,

respectivamente de nuestros dias.!
Renacimiento y siglo XVIII.

A partir del siglo XVII comienza a sucederse descubrimientos médicos,
principalmente en Europa. Paracelso (1491-1541) escribio que la orina de los
diabéticos contenia una sustancia anormal que quedaba como residuo de
color blanco al evaporar la orina, creyendo que se trataba de sal y atribuyendo
la diabetes a una deposicion de esta sobre los rifiones causando la poliuria y

la sed de estos enfermos.

Sin embargo, la primera referencia en la literatura médica occidental de una
"orina dulce" en la diabetes se debe a Thomas Willis (1621-1675) autor de
"Cerebrianatome" el mejor tratado de anatomia del cerebro realizado hasta le
fecha. De esta manera, aparece en la medicina occidental un hecho ya

conocido por la medicina oriental mas de 1000 afios antes.”
Siglo XIX

La Era de racionalidad que se inicié en Francia con la revolucién francesa.
Una de las mayores figuras fue el fisidlogo francés Claude Bernard (1813-
1878) que realizd importantes descubrimientos incluyendo la observacion de
que el azlcar que aparece en la orina de los diabéticos habia estado
almacenado en el higado en forma de glucégeno. También demostré que el
sistema nervioso central estaba implicado en el control de la glucosa al inducir
una glucemia transitoria en el conejo consciente estimulando la médula.
También realiz6 numerosos experimentos con el pancreas desarrollando el
modelo de ligadura del conducto pancreético y aunque no llegé a atribuir a
este 6rgano un papel endocrino, permitié a otros demostrar que con esta
técnica se inducia la degeneracion del pancreas exocrino manteniendo intacta

la funcién endocrina.

Las funciones del pancreas como glandula capaz de reducir los niveles de
glucosa en sangre comenzaron a aclararse en la segunda mitad del siglo XIX

.En 1889, Oska Minkowsky y Josef Von Mering, tratando de averiguar si el



pancreas era necesario para la vida, pancreatectomizaron un perro. Después
de la operacion ambos investigadores observaron que el perro mostraba todos
los sintomas de una severa diabetes, con poliuria, sed insaciable y polifagia.
Minkowsky observd, asimismo, hiperglucemia y glucosuria. De esta manera
quedo6 demostrado que el pancreas era necesario para regular los niveles de
glucosa y estimulé a muchos investigadores a tratar de aislar del pancreas un

principio activo como un posible tratamiento de la enfermedad.®

En 1869 el médico Berlinés, Paul Langerhans mientras que trabajaba en su
tesis doctoral, habia observado unos racimos de células pancreéticas bien
diferenciadas de las demas y que podian ser separadas de los tejidos de los
alrededores. Langerhans, que entonces tenia 22 afos, se limitd a describir

estas células sin entrar a tratar de averiguar cudl era su funcién.

El médico Rumano Nicolds Paulésco también preparé un extracto a partir de
pancreas congelados de perro y de buey y demostré que los mismos eran
capaces de revertir la hiperglucemia. Uno de los extractos preparados por
Paulésco era tan potente, que uno de los perros tratados murié debido a una
hipoglucemia. Debido a la primera guerra mundial, las observaciones de
Paulésco sobre los efectos de su "pancreéatica” no fueron publicadas hasta
1921. Lo mismo que en el caso de Zuelger, los efectos téxicos de los extractos

exclufan cualquier posibilidad de una administracién terapéutica.’

1.2.-DIABETES MELLITUS.
1.2.1 DEFINICION DE DIABETES MELLITUS

La American Diabetes Association (ADA)’ define la Diabetes Mellitus (DM)
como una alteracion metabdlica caracterizada por hiperglicemia y por
complicaciones micro, macro vasculares y cardiovasculares, con grados
variables de predisposicion y con participacion de diversos factores genéticos
ambientales que se caracterizan por hiperglicemia cronica debido a la
deficiencia en la produccién y de la accion de la insulina que aumenta de
forma manifiesta la Morbimortalidad, relacionada con la enfermedad vy

reducen la calidad de vida. °



1.2.2 SINTOMAS Y SIGNOS:

La sintomatologia en la Diabetes Mellitus es diversa dependiéndola evolucién
y los d6rganos que estén involucrados. Tales sintomas como polidipsia,
polifagia, poliuria, pérdida de peso, pero en algunos casos los pacientes
pueden cursar asintomaticos y tener hiperglucemia. O asociarse con
sintomas inespecificos como mal estado general infecciones repetitivas de

vias urinarias, vaginales o periodontales de repeticion.®
1.2.3 FACTORES DE RIESGO.

Parentesco en primer grado con personas portadores de Diabetes Mellitus.
Edad mayor a 45 afios, Intolerancia a la glucosa, mujer con diabetes
gestacional, complicaciones ginecoobstetricas, producto mayor a 4 kg al
nacer, sindrome de hiperestimulacion androgénica, albuminuria acantosis

nigricans, obesidad °
1.3 HERENCIA Y FACTORES GENETICOS.

Los antecedentes familiares positivos confieren un riesgo 2 a 4 veces mayor
de DM tipo 2. El 15% a 25% de los parientes en primer grado de los pacientes
con DM tipo 2 presentan intolerancia a la glucosa o DM. El riesgo durante toda
la vida (a la edad de 80 afios) es del 38% si un padre se encuentra afectado y
del 60% a los 60 afios si 2 padres se encuentran afectados. En individuos
mayores de 60 afios, las tasas de concordancia genética a dm fueron del 35%
a 58% en gemelos monocig6ticos, en comparacion con el 17% a 20% en

gemelos dicigéticos.’

1.4 FISIOPATOLOGIA.

La insulina es la hormona clave para la regulacion de la glucemia y, en
general, la normo glucemia se mantiene por el inter juego equilibrado entre la
accién y la secrecion de la insulina (menor accién, mayor secrecion y
inversamente).Las células beta pancreéaticas normales pueden adaptarse a los
cambios en la accién de la insulina. En las personas con tolerancia normal a la
glucosa existe una relacion casi hiperbdlica entre la funcién de las células beta
y la sensibilidad a la insulina.” La desviacién de esta hipérbola, como en los

pacientes con intolerancia a la glucosa o DM tipo 2, se produce cuando la



funcion de las células beta es inadecuadamente baja para un grado especifico
de sensibilidad a la insulina. La disfuncién de las células beta es un
componente importante en la patogénesis de DM tipo 2. La resistencia a la
insulina se presenta cuando los efectos bioldgicos de la insulina son menores
a los esperados, tanto para el depésito de glucosa en el misculo esquelético
como para la supresion de la produccion enddgena de glucosa, principalmente
en el higado. La produccion enddgena de glucosa se acelera en pacientes con
DM tipo 2 o intolerancia a la glucosa en ayunas. Este incremento se produce
en presencia de hiperinsulinemia, al menos en etapas tempranas e
intermedias, la resistencia hepatica a la insulina es la fuerza directriz de la

hiperglucemia en DM tipo 2.°

La resistencia a la insulina se asocia con obesidad e inactividad fisica y se
identificaron diversos mecanismos que median esta interaccibn como
diferentes hormonas circulantes citoquinas y &cidos grasos libres que se
originan en el adipocito y modulan la accion insulinica. El excesivo
almacenamiento de triglicéridos en especial en el tejido adiposo visceral o
subcutaneo profundo lleva a la resistencia a los efectos a la insulina de
supresion de la lipolisis y el incremento en la liberacion del glicerol que a vez
agravan la resistencia a la insulina en el musculo esquelético e higado y en las
células b pancreaticas se asoci6 con intolerancia a la glucosa; estos
resultados avalan claramente el papel de resistencia hepética a la insulina en

la patogénesis de la diabetes mellitus tipo 2.°

Clasificacion de diabetes mellitus segiin ADA 20118,

[ 1.- Diabetes tipo 1.

1.- Diabetes tipo 1.
Clasificacion de Diabetes.<
2.-Diabetes tip2

3.-otros tipos inespecificos de diabetes.

4.-diabetes gestacional.




Tabla 1

Criterios de diagndstico de la diabetes.®

Hemoglobina glicosilada Mayor 6.5
%%
Glucosa al azar, Mayor de
incluyendo sintomas. 200 mgs,
11.1 moll
Glucosa con ayuno de 8 Mayor a 126
horas mgs,7.0 mol/l
Glucosa ¢ SOG 75mgs Mayor de
de glucosa anhidrida 200 mgs,
11.1 moll

Fuente: ADA 2011.

1.5 MANEJO INTEGRAL DE PACIENTES CON DIABETES.

Los pacientes portadores de diabetes mellitus, deben recibir cuidados médicos

por un equipo multidisciplinario, coordinado por médico familiar.

El plan de manejo debe ser formulado por una alianza terapéutica entre el

paciente, la familia, el médico y otros profesionistas de la salud

Todas las consultas deben incluir tres aspectos esenciales que son:

evaluacion inicial, subsecuente, plan de tratamiento y metas.
Evaluacion integral del paciente con las siguientes observaciones:
Elaborar historia clinica dirigida

Valorar factores de riesgo cardiovascular, obesidad, tabaquismo, hipertension,

dislipidemias, cardiopatia isquémica temprana.
Detectar otros factores de riesgo incluyendo uso de calzado inadecuado.

Evaluar su actividad fisica, dieta, entorno familiar, social para determinar las

posibilidades de accién




Interrogar el uso de medicamentos que influyan sobre el nivel de glucemia.9

Realizar un examen clinico integral incluyendo el examen completo de los

pies.

1.6 EPIDEMIOLOGIA.

La poblacién total en el mundo corresponde a 7.133, 825,860 personas de
estos; la poblacién mexicana es de 112 millones 322 mil 757 habitantes; la
poblacion mexiquense corresponde 15 millones 174 mil 272 habitantes y la
poblacién que es de la ciudad de Tejupilco es de a 71,077 habitantes, de ellos

las mujeres corresponden a 36,666 y hombres 34 411.°

De la poblacion derechohabiente de Issemym a finales de 2010 eran un total
de 976 mil derechohabientes. Los pacientes portadores de diabetes mellitus
tipo 2 de la clinica regional Issemym Tejupilco son 314 pacientes se
encuentran registrados en el censo de pacientes con enfermedades crénico
degenerativas de estos son 105 mujeres que tienen diabetes y 78 hombres y
de los pacientes con comorbilidad como hipertension arterial sistémica,
mujeres son 65 y hombres 66 siendo un total de 314 pacientes diabéticos
existentes en la clinica regional Issemym de Tejupilco hasta junio del 2013

La diabetes se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXl y en
un reto de salud global. Estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
indican que a nivel mundial, de 1995 a la fecha casi se ha triplicado el nUmero
de personas que viven con diabetes, con cifra actual estimada en mas de 347
millones de personas con diabetes De acuerdo con la Federacion
Internacional de Diabetes, China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia 'y

México, son —en ese orden-— los paises con mayor nimero de diabéticos."

6.4 Millones de adultos con diabetes en México han sido diagnosticados por un
meédico y el 25% presento evidencia de un adecuado control metabdlico, si
bien esta cifra indica un reto importante para el sector salud, al mismo tiempo
muestra un avance entre el 2006 y el 2012, en el 2006 Unicamente el 5.6% de
los individuos tenian un control metabdlico adecuado. Los mexicanos con

diagnostico previo de diabetes se incrementaron, la proporcion de los que



reciben tratamiento con insulina de 7.3 a 13.l %, crecimiento que es mas
notorio en el sistema de salud.™

Entre el 2001 y 2005 la tasa estandarizada de mortalidad por esta causa paso
de 79.9 a 89.9 por 100,000 habitantes en mujeres de 73.3 y hombres de 86.1.
La diabetes se presenta por igual en toda la poblacién independientemente de
su nivel socioeconémico. Los estados que presenta mas alta mortalidad por
esta causa son Coahuila, Guanajuato en mujeres y Guanajuato y Distrito
federal en hombres, todas las entidades federativas han aumentado la
mortalidad los incrementos mas importantes son en Campeche, Guanajuato y

Nuevo Leén. ™

La Diabetes Mellitus tipo 2 afecta actualmente a mas de 285 millones de
personas en el mundo y se espera que alcance los 438 millones en 2030. Las
estimaciones globales para el afio 2015 predicen un aumento de
aproximadamente 50%, con mayores incrementos en los paises en vias de
desarrollo de africa, Asia y Sudamérica. En el afio 2000 la prevalencia de
pacientes con DM en Latinoamérica era de 13,3 millones, y se estima que

para el 2030 sera de 33 millones de personas.*

Es una enfermedad de alta prevalencia en nuestro pais y sin duda alguna la
de mayor reto que enfrenta el sistema nacional de salud. Ademas de ser la
primera causa de muerte, es la primera causa de demanda de atencion
médica de consulta externa una de las principales causas de hospitalizacion y
de enfermedad que consume el mayor porcentaje de gasto en nuestras
instituciones publicas (alrededor del 20%). Actualmente mas de 5 millones de
personas mayores de 20 afios padecen esta enfermedad lo que arroja una
prevalencia del 8%, el porcentaje de personas que padecen diabetes aumenta

con la edad. Después de los 50 afios la prevalencia supera el 20%.™

En las naciones mas desarrolladas, la prevalencia de DM es de
aproximadamente 6%; entre los adolescentes obesos de raza blanca, el 4%

presenta DM vy el 25% tolerancia anormal a la glucosa. ®

En el afio 2009 una de cada 3 personas en México cursa esta enfermedad, lo
que implica un aumento del 248 %. Esta epidemia esta relacionada con el
actual estilo de vida: sedentarismo, obesidad, alimentacion hipercalorico. De
acuerdo con la informacién de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

2010", la prevalencia de diabetes aument6é en 14 por ciento, lo que



representa un total de 8 millones de personas con diabetes en toda la
Republica Mexicana.

En la frontera entre México y Estados Unidos, la prevalencia de diabetes es de
15 por ciento. 2 de cada 3 mexicanos tienen sobrepeso u obesidad
(prevalencia nacional de obesidad: 24.4 %) El 90 por ciento de las personas
que padecen diabetes presentan el tipo 2 de la enfermedad.13 de cada 100
muertes en México son provocadas por la diabetes tipo 2. Fallecimientos
femeninos a causa de DM (20 a 79 afios),29 mil 898 en el afio 2009."

El grupo de edad con mas muertes por diabetes se ubica entre los 40 y los 55

afios. En personas de 40-59 afios, 1 de cada 4 muertes se debe a
complicaciones de la Diabetes. Actualmente 1 de cada 3 muertes en México
reporta diabetes como causa secundaria. En promedio los hombres con
diabetes mueren a una edad mas temprana, 67, contra 70 afios que viven las
mujeres La poblacion en México de personas con diabetes fluctia entre los
6.5 y los 10 millones (Prevalencia nacional de 10.7 por ciento en personas
entre 20 y 69 afios)."™"

1.7 CALIDAD DE VIDA.

1.7.1 ANTECEDENTES HISTORICOS.

El nivel de vida de un individuo esté constituido por la forma en qué satisface
sus necesidades elementales por lo tanto comprende la totalidad de las
necesidades econdmicas sociales, politicas e intelectuales que determinan la

calidad de vida del paciente y su familia.*?

El interés por la Calidad de Vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin
embargo, la apariciébn del concepto como tal y la preocupacién por la
evaluacioén sistematica y cientifica del mismo es relativamente reciente. La
idea comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta convertirse hoy
en un concepto utilizado en ambitos muy diversos, como son la salud, la salud
mental, la educacién, la economia, la politica y el mundo de los servicios en

general.™



En un primer momento, la expresion Calidad de Vida aparece en los debates
publicos en torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida
urbana. Durante la década de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente
interés por conocer el bienestar humano y la preocupacion por las
consecuencias de la industrializacion de la sociedad hacen surgir la necesidad
de medir esta realidad a través de datos objetivos, y desde las Ciencias
Sociales se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos que
permiten medir datos y hechos vinculados al bienestar social de una
poblacién.13 Estos indicadores tuvieron su propia evolucion siendo en un
primer momento referencia de las condiciones objetivas, de tipo econémico y

social, para en un segundo momento contemplar elementos subjetivos.13

A mitad de los afios 70 y principios de la década siguiente, debido al
desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales, comienza una
diferenciacion entre ellos.”® Los investigadores inician un proceso de
definicion, como concepto integrador, de la expresion "calidad de vida" que se
extiende a todas las é&reas del desarrollo humano, con caracter
multidimensional, incluyendo no sélo condiciones objetivas sino también

subjetivas.

La consolidacién de este, asi como su difusién tedrica y metodoldgica se hizo
realidad a partir de su inclusion en la primera monogréfica de EE. UU., "Saocial
Indicators Reseca", en 1974 y en "Sociological Abstracts" en 1979. En la
década de los 80 se extienden las investigaciones alrededor de esta
expresion.”***

El desarrollo y el perfeccionamiento de los indiciadores sociales a mediados
de los 70 y comienzo de los 80, provoco el proceso de diferenciacion entre
estos y la Calidad de Vida. La expresion puede definirse como un concepto
integrador que comprende todas las areas de vida (caracter multidimensional)

y hace referencia tanto a condiciones objetivas como subjetivas15

Transcurridos 20 afios, aun existe una falta de consenso sobre la definicién
del constructo y su evaluacién *° Asi, aunque histéricamente han existido dos
aproximaciones basicas: aquella que lo concibe como una entidad unitaria, y
la que lo considera un constructo compuesto por una serie de dominios,
todavia en 1995, Felce y Perry encontraron diversos modelos conceptuales de

Calidad de Vida. A las tres conceptualizaciones que ya habia propuesto
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Borthwick-Duffy en 1992, afiadieron una cuarta. Segun éstas, la Calidad de
Vida ha sido definida como la calidad de las condiciones de vida de una

persona;™

(a) como la satisfaccion experimentada por la persona con dichas condiciones

vitales.

(b) como la combinacion de componentes objetivos y subjetivos, es decir,
Calidad de Vida definida como la calidad de las condiciones de vida de una

persona junto a la satisfaccién que ésta experimenta.

(c) y, por ultimo, como la combinacion de las condiciones de vida y la
satisfaccién personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y

expectativas personales.

1.7.2 DEFINICION DE CALIDAD DE VIDA

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud defini6 a la salud como el
completo bienestar fisico mental y social y no solo la ausencia de enfermedad,
este término ha evolucionado desde la definiciobn hasta una serie de escalas
gue permiten medir la percepcion general de salud. La vitalidad, el dolor, la
discapacidad se deja influir por las experiencias personales y expectativas de
una persona. Puesto que las expectativas de salud, el soporte social, la
autoestima y la habilidad para competir con limitaciones y discapacidades
pueden afectar la Calidad de Vida. Dos personas con el mismo estado de

salud tienen diferente calidad de vida.®

La OMS ha tratado de encontrar consenso internacional no sélo sobre la
conceptualizacion del término calidad de vida sino también sobre sus
dimensiones y evaluacion. De este modo define la calidad de vida como: "la
percepciéon personal subjetiva de un individuo de su situacidon en la vida,
dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacién con sus

objetivos, expectativas, valores e intereses."’

La Organizacion Mundial de la Salud 1994, define la calidad de vida como “la
percepcién del individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura
y el sistema de valores en los que vive y en su relacién con los objetivos,

. . . » 17
expectativas, estdndares y preocupaciones
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El concepto de Calidad de Vida (CV) es reciente a pesar de existir un interés
por su estudio. Se ha estudiado el concepto y se inici6 a manejar el
crelacionandolo en diversos ambientes tales como: la salud, educacion,

economia, politica (Velarde-Jurado & Avila-Figueroa, 2002).1

Especificamente en el area de las ciencias de la salud, los avances de la
medicina han prolongado notablemente la vida de las personas, los adultos
mayores tienen mayor esperanza de vida pero mas frecuentemente se asocia
a deficiente calidad de vida lo que han conllevado al incremento del desarrollo
de las enfermedades cronicas degenerativas. Ello ha llevado a poner especial
acento en el término calidad de vida relacionada con la salud, este calificativo
es utilizado para referirse a la percepcion que tiene el paciente de los efectos
de una enfermedad determinada o de la aplicacién de cierto tratamiento en
diversos ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que provoca

sobre su bienestar fisico, emocional y social (Testa et al. 1998).'"*®

La calidad de vida en personas con enfermedades cronicas se ve afectado
debido a las condiciones de salud que constituyen un problema que persiste
en el tiempo; el ser diagnosticado con una afeccién de este tipo atrae un sin
numero de complicaciones en la vida de la persona en el aspecto psicolégico,
fisico, espiritual y social; puede aparecer en forma inesperada o insidiosa
ocasionando una crisis personal y familiar. A si mismo son permanentes las
incapacidades residuales causadas por condiciones patologicas irreversibles
que requieren de entrenamiento del paciente para su autocontrol a lo largo de

un tiempo de supervisién, observacion y cuidado.™®*®

En lineas generales, para Shalock (1996), la investigacion sobre Calidad de
Vida es importante el concepto y su utilidad es porque esta emergiendo como
un principio organizador que puede ser aplicable para la mejora de una
sociedad como la nuestra, sometida a transformaciones sociales, politicas,
tecnolégicas y econdmicas. No obstante, la verdadera utilidad del concepto se
percibe sobre todo en los servicios humanos, inmersos en una "Quality
revolution" que propugna la planificacion centrada en la persona y la adopcion

de un modelo de apoyos y de técnicas de mejora de la calidad.
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En este sentido, el concepto puede ser utilizado para una serie de propdsitos,
incluyendo la evaluacion de las necesidades de las personas y sus niveles de
satisfaccién, la evaluacién de los resultados de los programas y servicios
humanos, la direccidén y guia en la provision de estos servicios y la formulacién
de politicas nacionales e internacionales dirigidas a la poblaciéon general y a

otras mas especificas, como la poblacién con discapacidad.

La Calidad de Vida no debe ser evaluada por el equipo de salud ni
extrapolarse a un paciente a otro se han observado diferentes interpretaciones
entre pacientes, la familia y el equipo de salud asi como discrepancias en su
evaluacién; en este contexto es el paciente quien debe emitir el juicio

perceptivo de calidad de vida.

El concepto de Calidad de Vida es muy amplio y se encuentra influido por
la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de independencia sus
relaciones sociales asi como la relacion con los elementos esenciales de su
entorno, de este modo la calidad de vida es un constructo multidimensional al

que comprenderia tres dimensiones fundamentales. 18

1.7.3 DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD.

Dimensién fisica: percepcion de estado fisico o la salud entendida como
ausencia de enfermedad o los sintomas producidos por la enfermedad y los

efectos adversos del tratamiento.™

Dimensién psicolégica: percepcion del individuo de su estado cognitivo y
afectivo como el miedo, la ansiedad, la incomunicacién la pérdida de
autoestima, la incertidumbre del futuro etc. también incluye creencias
personales, espirituales y religiosas como significado de la vida y actitud de

sufrimiento.®

Dimencién social: percepcién de individuo en sus relaciones interpersonales y
de roles sociales en la vida como necesidad de apoyo familiar y social la

relacion médico paciente y el desempefio laboral.

Entre los diferentes autores existe cierto consenso en cuanto a la evaluaciéon

de la calidad de vida debe hacerse tanto en términos subjetivos, personales
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del individdo, por ejemplo la salud. la calidad de vida es un término que se

superpone al de bienestar personal subjetivo.19

Fierro 2006 defini6 segun Denier 1984 como la experiencia emocional
placentera, segun Fierro(2006) el bienestar se asocia a una estabilidad
emocional extravertida ya que indicadores clinicos como ansiedad, la
depresion y el factor neurosis correlacionan negativamente con el bienestar
personal mientras que el factor personalidad “extraversién” correlaciona

positivamente con el bienestar personal.”

Los avances de la medicina han hecho posible aumentar notablemente la
longevidad de las personas con enfermedades crénico degenerativas lo que
implica que haya mejorado su calidad de vida, en este contexto nace el
concepto calidad de vida relacionada con la salud (C.V.R.S.) en inglés Health
Related Quality of Life (H.R.Q.O.L)*

Numerosos trabajos de investigacion cientifica emplean hoy este concepto,
como una forma de referirse a distintos aspectos de la vida de una persona
gue estan afectados firmemente por cambios en el estado de salud. (Shalock
y verdugo 2003) a los efectos de la enfermedad y el tratamiento sobre el
bienestar fisico, emocional y social. Esto refleja un cambio muy importante en
las investigaciones y en las actitudes de los investigadores clinicos y la
eleccion de métodos en los servicios de salud, las principales areas de salud
en calidad de vida han sido cancer, dafio cerebral, esclerosis multiple,

epilepsia, diabetes, asma etc.

1.7.4 LA INVESTIGACION EN LA CALIDAD DE VIDA.

En los ultimos 10 afios las investigaciones sobre Calidad de Vida han ido
aumentando progresivamente en diferentes ambitos del quehacer profesional

y cientifico. *°

Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han posibilitado
prolongar notablemente la vida, generando un incremento importante de las
enfermedades cronicas. Ello ha llevado a poner especial acento en un término
nuevo: Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Numerosos trabajos de

investigacion cientifica emplean hoy el concepto, como un modo de referirse a
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la percepcidon que tiene el paciente de los efectos de una enfermedad
determinada o de la aplicacién de cierto tratamiento en diversos &mbitos de su
vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar
fisico, emocional y social. Las medidas tradicionales de mortalidad/morbilidad
estan dando paso a esta nueva manera de valorar los resultados de las
intervenciones, comparando unas con otras, y en esta linea, la meta de la
atencion en salud se esthd orientando no s6lo a la eliminacion de la
enfermedad, sino fundamentalmente a la mejora de la Calidad de Vida del
paciente. Actualmente hay importantes trabajos realizados sobre
intervenciones en personas con cancer, sida, asma y esclerosis multiple, entre

otras.

Durante los afios 80, el término Calidad de Vida se adopté como concepto
sensibilizador que podia ofrecer a los profesionales de distintas disciplinas un
lenguaje comlan y guiar las practicas de los servicios humanos, mas
orientados ahora hacia la persona, su autodeterminacion y el logro de una

mayor satisfaccién con su vida.?

A lo largo de los 90, las preocupaciones en torno a la conceptualizacion y
evaluacién del concepto tuvieron un mayor caracter metodologico. Superadas
estas inquietudes, el siglo XXI se presenta como aquél en el que el término
Calidad de Vida no solo tefira las intenciones y acciones de individuos que
gozan cada vez de mayores posibilidades de eleccién y decisiéon y optan por
una vida de mayor calidad, sino también las de los servicios humanos en
general, que se veran obligados a adoptar técnicas de mejora de sus
procedimientos, en la medida que existira un grupo de evaluadores que

analizara sus resultados.*

1.7.5 CRITERIOS DE EXCELENCIA DE CALIDAD DE VIDA.
1.-El propio impacto del diagnostico.

2.-Las demandas de tratamiento que pueden poner a las personas con
diabetes 0 a sus familiares ante situaciones que con frecuencia, producen

aparicién de reacciones emocionales negativas.

3.-Incertidumbre sobre sus posibles complicaciones
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4.-1 miedo a las hipoglucemias por las consecuencias negativas de esta

(fisicas, cognitivas, motoras.
5.-Frustracion ante niveles altos o bajos de glucosa de forma inexplicable

6.-El cumplimiento diario del régimen medico impone restricciones en estilo de
vida familiar (inyecciones, andlisis, planificacion de comidas ejercicio fisico

etc.)

También se ha encontrado que la calidad de vida de pacientes con DM 2
disminuyo cuando se relacionan con un pobre control glucémico en adultos
con diabetes tipo 1 y 2 (Berlin et al.1997; Lloyd et al., 2001; mc Grady y
Horner, 2001), asi como con complicaciones de la salud (Peyrot vy rubin,
1997).19, 2021

De acuerdo a Patrick y Erickson (1993), la Calidad de Vida Relacionada con la
Salud puede definirse como un valor asignado a la duraciéon de la vida,
modificado por la oportunidad social, la percepcion del estado funcional y la

disminucion provocadas por una enfermedad, accidente, tratamiento o politica
1.7.6 INTRUMENTOS PARA MEDIR CALIDAD DEVIDA.

En términos generales existen 2 tipos de evaluacion de este concepto que son

las medidas generales y especificas.

Las medidas generales se han desarrollado con la finalidad de evaluar el
funcionamiento e personas con diversas enfermedades y son (tiles para
estudios en donde se comparan diferentes poblaciones, algunos
investigadores han sugerido que son menos sensibles a los cambios en el
funcionamiento en comparacion con las medidas especificas que se disefian
para evaluar caracteristicas especificas de una enfermedad o poblacién en

particular.?®

De acuerdo a Jacobson y cols. (1994), la evaluacién ideal de la calidad de
vida incorpora ambos tipo de medidas. La evaluacion de instrumentos de la
calidad de vida especificos para diabetes su tratamiento. En términos
generales se conoce a la fecha que en los sujetos con diabetes de ambos
tipos experimentan un decremento en la calidad de vida en comparacion con
sujetos sanos (Wells, Golding y Burnam, 1988).En tanto que aumenta la

severidad de complicaciones médicas de la enfermedad y que la calidad de
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vida influye en el control metabdlico del paciente (Wikby, Hornquist, Stenstron
y Anderson,1993).%°

Los instrumentos para evaluar calidad de vida se clasifican en: especificos y
genéricos. Los primeros se han desarrollado para evaluar la CVRS en
enfermedades especificas, como la DM relacionando los efectos sobre la

salud de tecnologias o evaluaciones econdmicas de tipo costo y efectos. *>

La primera forma de evaluacion especifica de la Diabetes Mellitus fue
desarrollada en 1988 por el grupo de investigacion DCCT para evaluar la
calidad de vida relacionada con los tratamientos Intensivos de la enfermedad

(Jacobson, de Groot y Samson, 1995). **%°

1.7.7. DQOL.

Esta medida se conoce como DQOL44 (de las siglas en inglés de «Diabetes
Quiality of Life»). El DQOL evalGa cinco dimensiones generales relacionadas
de manera relevante o directa con la Diabetes Mellitus y su tratamiento:

1.-Satisfaccion con el tratamiento; 2) Impacto del tratamiento; 3) Preocupacion
acerca de los efectos futuros de la diabetes; 4) Preocupacion por aspectos

sociales y vocacionales; y 5) Bienestar general.16

Las preguntas del DQOL tiene 44 items se contestan en una escala tipo Likert
de cinco puntos. La dimension de satisfaccion se puntia desde «muy
satisfecho» (1) hasta «muy insatisfecho» (5). Las escalas de impacto y
preocupacion se califican desde «ningln impacto 0 nunca me preocupo» (1)
hasta «siempre me afecta o siempre me preocupa» (5). El reactivo que evalla
bienestar general presenta una escala de cuatro puntos, en donde 1 significa
«Excelente» y 4 «pobre». De esta manera, de acuerdo con el sistema original
de calificacion, una baja puntuacién bruta de la escala significaba una buena
calidad de vida. Con el fin de facilitar la comprension de los resultados,
diversos investigadores han surgido diferentes métodos de calificacién
(Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1988; Lloyd,
Matthew, Wing y Orchard, 1992; Selam, Micossi, Dunn, 1992. El método de
calificacion mas aceptado en la actualidad es el basado en el Medical

Outcome Survey (Ware y Sherbourne, 1992). ***
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El puntaje total obtenido fue trasformado a un indice de 0 a 100, los puntajes
mas altos indican mejor percepcion de calidad de vida (Apéndice B). Para su
interpretacion, arbitrariamente los puntajes se agruparon en tres rangos: de 0
a 40 indica una percepcion baja, de 41 a 80 regular y mayor de 81 alta calidad

de vida."* "’

Procedimiento:

Los estudios de las propiedades psicométricas de la versién original en inglés
del DQOL han demostrado que se trata de una medida valida y fiable para

evaluar la Calidad de Vida en personas con Diabetes Mellitus tipo 2.

El DQOL se caracteriza por adecuada consistencia interna, con alpha de Cron
Bach de 0.47 a 0.92, y altos coeficientes de estabilidad temporal, que van
desde 0.78 a 0.92. En lo que respecta a la validez de constructo, se ha
probado que el DQOL se relaciona de manera moderada y consistente con
medidas de sintomas psicolégicos, bienestar y ajuste a enfermedad, y con
medidas genéricas de calidad de vida. Ademas se cuenta con evidencia de
validez discriminante del DQOL. Las puntuaciones de esta escala se
relacionan significativamente con la severidad y nimero de complicaciones

médicas, y con el tipo de tratamiento médico de los pacientes.18

Finalmente, se ha demostrado que el DQOL es una medida sensible al cambio
clinico en el funcionamiento del paciente (Nathan y cols., 1991).Sin duda
alguna éstas son buenas y suficientes razones para que el DQOL sea una de
las medidas de evaluacion de calidad de vida especifica para Diabetes
Mellitus mas utilizada con fines clinicos y de investigacidn. En esta direccion el
objetivo principal de este trabajo fue traducir al espafiol y determinar las
propiedades psicométricas de la versién en espafiol del DQOL, en una

muestra mexicana de personas con Diabetes Mellitus.'® *°

1.8 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El impacto de las enfermedades crénicas y sus tratamientos han sido
tradicionalmente evaluados en términos de morbimortalidad, sin embargo en
los Ultimos afios se ha manifestado el interés por los investigadores clinicos en
evaluar la calidad de vida (CV) en las personas debido a que esta afecta tanto
por la enfermedad como por el tratamiento y es una variable importante en

cualquier intervencién de cuidado de la salud. Ademas de ser un element6
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considerado en la toma de decisiones sobre implementacién de formas de
cuidado y asignacion de recursos para la salud (Pain Dunn, Anderson, Darrah
& Kratochvi 1988).

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica degenerativa que afecta la
calidad de vida de las personas debido al tratamiento que debe de realizarse
de por vida, las restricciones en cuento a la dieta, los prejuicios de la sociedad
en cuanto al tratamiento médico y por las complicaciones que esta genera.
Relativamente se sabe poco acerca de cémo la Diabetes Mellitus tipo 2afecta
la calidad de vida en las personas debido a que este concepto difiere en su
definicion y en la forma de medirlo, se han hecho estudios. (Testa & Phill,
2000). Se ha reportado en la literatura de Estados Unidos de Norteamérica
que las personas que padecen diabetes experimentan baja CV. 2 Los
predictores de la calidad de vida son los siguientes: El poco tiempo de
padecer la enfermedad, no presentar complicaciones, practicar actividad fisica
y llevar dieta como parte de su tratamiento. (Anderson The diabetes control
and Complications Trial Group 1996) En relacion con el control de la glicemia,
los resultados de las investigaciones muestran contradicciones en cuanto a
quienes son los que perciben mejor calidad de vida debido a que se son
pacientes que se estadn monitoreando continuamente sus niveles de glucosa y
al hacer esto de forma rutinaria su calidad de vida es mejor que en aquellos

pacientes que no se monitorizan Edelman, Olsen, Dudley 1988).

En México existen algunas publicaciones sobre calidad de vida (CV)
especificamente a de Diabetes Mellitus tipo 2 solo dos estudios publicados en
los que sefialan que los pacientes percibieron moderada afectacién en su CV
con relacion a la presencia de la enfermedad (Becerril, Salmerdn, Ramirez
1994) y (Fajardo Reyes, Martinez 1995).16' v

Algunos autores sugieren que la valoracion de la calidad de vida en personas
con diabetes puede conducir a una combinacién de instrumentos genéricos
como especificos dado que se tendria informacion por un lado el efecto que
tiene la enfermedadsobre las diversas esferas que contribuyen al bienestar del

individuo y por otro el efecto de los sintomas y del tratamiento en la Calidad de
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Vida de la persona de este Ultimo es el que se llevara a cabo para la

realizacion de la investigacion (Alonso Prieto & Antro 1988).

En el Instituto de Seguridad Social del Estado de México y municipios, en
particular en la clinica Tejupilco no se cuenta con estudios relacionados con la

Calidad de Vida en pacientes diabéticos tipo 2.

Por lo que importante identificar cual es la Calidad de Vida delos pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden a consulta externa de la Clinica

Regional Tejupilco y su asociacidn con otras variables demograficas.
1.9 JUSTIFICACION.

Muchas enfermedades crénicas implican un deterioro en la calidad de vida,
porque afectan de alguna manera a la vida laboral y social. En diversas
ocasiones las limitaciones de la enfermedad o la ocurrencia de las crisis
aumentan la dependencia y provocan frecuente y prolongados ingresos
hospitalarios. El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) indica que el gasto
anual por diabetes para las instituciones equivale a 475 millones de pesos
para la Secretaria de Salud. En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) durante 2009, la diabetes fue la
quinta causa de estancia hospitalaria equivalente a 219 millones de pesos,
ademas invirti6 40 millones de pesos en medicamentos y estudios, 200
millones por hemodialisis y casi 205 mil dias de incapacidad. En 2004 el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) destiné aproximadamente 15 mil
pesos para la atencion de cada uno de sus derechohabientes con diabetes.
En el IMSS hay un promedio de 29.5 consultas diarias por consultorio, en la
Secretaria de Salud son 14.9, en el ISSSTE 16.8, en el programa IMSS—
Oportunidades 17.2, en los hospitales de PEMEX 12.4 y en los servicios que
otorga la Secretaria de la Defensa Nacional 7.3. % De cada 100 personas con
diabetes 14 presentan nefropatia, 10 desarrollan neuropatia, 10 sufren de pie

diabético y 5 padecen ceguera.

Aunque la trascendencia atribuida a estas limitaciones varia mucho de una
persona a otra, la mayoria de los autores identifican que una repercusion de

dichas limitaciones puede ser identificada sobre cualquier enfermo.

La Calidad de Vida se ha convertido en un indicador de la evoluciéon del

estado de salud en estos pacientes como expresién de una estrategia no solo
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por prolongar la vida si no también para aliviar los sintomas y mantener el
funcionamiento vital. Esta refleja la manera en que las personas
experimentan su bienestar mental fisico y sus opiniones acerca de como
satisfacen su vida cotidiana.”

Observandose en estudios previos en Estados Unidos, Reino Unido,
Colombia y Espafia que la calidad de vida disminuye en pacientes diabéticos,
y mencionan que es importante en el primer nivel de atencién de salud que
haya un buen control metabdlico y limitar las complicaciones para ofrecer una

mejor calidad de vida al paciente diabético.”®

Segln Robin y Peyrot (1999) la calidad de vida de pacientes adultos con
diabetes mellitus mantiene una relacibn muy consistente con las
complicaciones de la enfermedad. A si mismo se ha registrado una
disminucion de la calidad de vida de pacientes con diabetes tipo 2 a medida
gue aumenta el nimero y la severidad de las complicaciones médicas de la
enfermedad (Aalto Uutela y aro, 1997; Hahl et al., 2002). Tras revisar diversos
estudios entre los pacientes con diabetes mellitus y su calidad de vida
concluyen que un buen control glucémico, se asocia con una mejor calidad de
vida sobre todo en aquellos estudios que evaltan la calidad de vida mediante

instrumentos especificos en pacientes con diabetes.(l999).16

La Diabetes Mellitus se ha incrementado en nuestro pais y se ha
incrementado el costo que representa para las instituciones de salud; asi
mismo la calidad de vida de estos pacientes tiende a disminuir como lo
muestran diversos estudios, por lo cual es importante estudiar la calidad de
vida que en la actualidad tienen los pacientes diabéticos tipo 2, en particular
los de la Clinica Regional ISSEMYM Tejupilco.

1.9.1 OBJETIVO GENERAL:

Identificar la Calidad de Vida en pacientes diabéticos tipo 2 de la Clinica
Regional Issemym Tejupilco en el periodo comprendido de Marzo a Julio
2012.



1.9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar la edad de los pacientes diabéticos tipo 2 de la Clinica Regional
Tejupilco ISSEMYM.

.Identificar los pacientes diabéticos tipo2 por edad.

.Identificar a los paciente diabéticos tipo 2 por sexo.

Identificar de acuerdo a su composicién familiar a pacientes diabéticos tipo2.
Identificar de acuerdo a su integracion familiar a pacientes diabéticos tipo 2.

Identificar de acuerdo a su desarrollo familiar a los pacientes diabéticos tipo
2

Identificar de acuerdo a su demografia familiar a pacientes diabéticos tipo 2
Identificar de acuerdo a su ocupacién a pacientes diabéticos tipo 2
2.3.-Material y métodos.

2. METODOLOGIA.
2.1.-TIPO DE ESTUDIO:

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

2.2 DISENO DE ESTUDIO.
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DIABETICOS TIPO 2 DE LA CLINICA

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
REGIONAL TEJUPILCO ISSEMYM.

PACIENTES DIABETICOS TIPO 2.

MUESTRA: POBLACION DE
CONSUI TA FXTFRNA

Aplicacion del Instrumento

CUESTIONARIO DQOL

!

PACIENTES QUE ACUDAN ]

AL SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNA.

ANALISIS DE RESULTADOS

}

Conclusiones

2.3.-POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.
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Paciente diabéticos que acudan al servicio e consulta externa de la Clinica
Regional de Tejupilco ISSEMYM.

Se aplicara el cuestionario DQOL 44 en consulta a pacientes diabéticos de la
Clinica RegionalTejupilco ISSEMYM en un periodo comprendido de Marzo a
Julio del 2012.

2.4 TIPO Y TAMANO DE MUESTRA.

Se trata de una muestra no aleatoria la cual consta de 76 pacientes con
diabetes de la clinica regional issemym Tejupilco, basados en la férmula de

poblaciones menores a 10,000.
Formula para calcular poblacién.
N= zq N= poblacion total
E'p Z:1.64

P: proporcion esp.

q:1-p

qu
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El tipo de muestra utilizada para este estudio sera no aleatoria ya que nose
conoce la poblacion a estudiar que cursa con Diabetes Mellitus tipo 2. La
muestra es pequefia ya que se realizara el estudio en un corto periodo de
tiempo. Por lo que se tomaran a todos los pacientes de acuerdo a los

siguientes criterios.

2.5 CRITERIOS DE SELECION.

2.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes derechohabientes de la Clinica Regional ISSEMYM Tejupilco

Pacientes diabéticos tipo 2 que acudan a consulta a la Clinica Regional
Tejupilco ISSEMYM durante el periodo Mayo - Julio del 2012.

Pacientes que acepten participar en el estudio.
Paciente que sepan leer y escribir.
Pacientes analfabetas

2.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con diabetes gestacional.

Pacientes con diabetes tipo 1

Pacientes que asistan al servicio de urgencias
Pacientes que no acepten colaborar en el estudio.

2.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Cuestionarios incompletos, mal llenados o ilegibles.

2.6 VARIABLES.

Se estudiaron variables que conforman el instrumento la primera parte
consta de un consentimiento informado, ficha de identificacién y datos
generales del paciente y el cuestionario DQOL que consta de 44 preguntas
de opcion multiple constituido por 4 apartados tales como satisfaccion,
impacto con el tratamiento, preocupaciones 0 aspectos relacionados con la



enfermedad y por los aspectos futuros de la misma.Tal como se presenta

(anexo 1.)
Seccion 1. Ficha de identificacion
Secciéon 2. Familia

Seccién 3. Cuestionario DQOL

2.6.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS
VARIABLES.

Seccion | Ficha de Cuanti- cualitativa Datos generales sobre el paciente.
1 identificacion
Autorizacion del paciente.
Consentimiento

informado Cualitativa
Seccion | Cuestionario Cuantitativa Datos sobre la percepcion del paciente.
2 DQOL, dividido

en 4 sesiones
Seccion | Satisfaccion Cuantitativa Percepcion que tiene el paciente con el
1 del con el medicamento indicado por el medico

DQOL tratamiento

Seccién | Impacto del Cuantitativa Percepcién que tiene el paciente sobre
2de tratamiento influencia de la DM2 en su vida cotidiana.
DQOL

Seccion | Preocupaciones | Cuantitativa Percepcion del paciente sobre suDM 2 y
3 del de aspectos sus relaciones sociales

DQOL sociales
relacionados

con la DM2.
Seccion | Preocupaciones | Cuantitativa Percepcion del paciente en relacion con
4 del de los aspectos una persona sana
DQOL futuros de la

DM2
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2.6.2 DISENO ESTADISTICO.

El proposito estadistico de esta investigacion es conocer la calidad de vida
que tienen los pacientes portadores de DM2 de la Clinica Regional
ISSEMYM Tejupilco.

2.6.3 MANIOBRAS PARA EVITAR SESGOS.

2.6 4.-SESGO DE INFORMACION.

Se puede presentar pues queda a expensas de la honestidad del
entrevistado, sin embargo se puede controlar ya que se le informé que la
informacién proporcionada es totalmente anonima. También puede
presentarse a expensas de la interpretacién de las preguntas en cada

persona.

2.6.5 SESGO DE SELECCION.

Participaron de manera voluntaria los pacientes que acuden al servicio de

consulta externa de la Clinica Regional ISSEMYMTejupilco.
2.6.6 SESGO DE MEDICION.

El cuestionario se aplico por el mismo investigador para asi evitar durante la

toma de datos sesgo inter-observador.
2.6.7 PROCEDIMIENTO ESTADISTICO.

Se basara en encueta directa médico — paciente, revision, analisis de la
informacién, clasificacion y tabulacion de datos; elaboracion de cuadros
graficas, presentacion de resultados el instrumento utilizado se analizara
para determinar la calidad de vida que perciben los pacientes con diabetes
tipo 2, las variables sociodemogréficas atribuibles como género, escolaridad,
estado civil, tratamiento médico composicion familiar e integracion,

ocupacioén, ciclo vital, DQOL, indice de masa corporal, tensidon arterial y
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hemoglobina glicosilada se resumiran para su expresion en cuadros y

graficas.
2.6.8 CRONOGRAMA.

Ver anexo 4.

2.6.9.-RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO.

Recursos humanos: La asesora y autora del estudio.

Recursos fisicos: La Clinica Regional ISSEMYM Tejupilco, area de consulta

externa.

Recursos materiales: computadora, hojas blancas tamafio carta, fotocopias,
boligrafos, engrapadora impresoras, programa estadistico para

procesamiento de datos SSPS etc.

Recurso financiero: financiados por el propio autor.

2.7 CONSIDERACIONES ETICAS.

La siguiente investigacion se apega a las siguientes implicaciones éticas.

2.7.1 DECLARACION DE HELSINKI.

Recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica
con seres humanos adoptadas por la 18a asamblea médica mundial
Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 29a asamblea
meédica mundial Tokio, Japén, octubre de 1975, por la 35a asamblea médica
mundial Venecia, ltalia, octubre de 1983 y por la 4la asamblea médica

mundial HongKong, en septiembre de 1989.

El propdsito de la investigacion médica en los seres humanos debe ser
mejorar los procedimientos diagnoésticos, terapéuticos, profilacticos y la
comprensién de la etiologia y de la patogénesis dela enfermedad. En el
campo de la investigacion biomédica debe reconocer una distincion
fundamental entre la investigacion médica cuyo objetivo es esencialmente

diagnostico o terapéutico para el paciente y la investigacion médica siendo
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su objetivo puramente cientifico y no representa un beneficio diagnostico o
terapéutico directo para la persona que participa en la investigacion.

Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para
respetar la vida privada del participante y para reducir al minimo el impacto
del estudio en la integridad fisica y mental del participante y en su
personalidad. En toda investigacioén en seres humanos, se debe dar a cada
posible participante suficiente informacion sobre los objetivos, métodos,
beneficios previstos y posibles peligros del estudio y las molestias que puede
acarrear. Se le debe informar que es libre de abstenerse de participar en el
estudio y que es libre de revocar en cualquier momento el consentimiento

que ha otorgado para participar.

2.7.2 LEY GENERAL DE SALUD.

e ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberdn prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccidn de sus derechos y bienestar.

e ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice.

e ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este
Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias

e |- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los
gue no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en

las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que
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participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacion
de inmediato, al advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en
quien se realice la investigacion. Asimismo, sera suspendida de

inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo
por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacién o, en su caso,
su representante legal autoriza su participacion en la investigacion,
con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin

coaccion alguna.

ARTICULO 21.- para que el consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representantes
legal debera recibir una explicacién clara y completa, de tal forma que
pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:

La justificacion y los objetivos de la investigacion;

e Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo

la identificacion de los procedimientos que son experimentales;
e Las molestias o los riesgos esperados;
e Los beneficios que puedan observarse;

e Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para

el sujeto;

e La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién
a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios
y otros asuntos relacionados con la investigacién y el tratamiento

del sujeto;

e La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y
dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen

prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento;

e La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se
mantendra la confidencialidad de la informacién relacionada con

su privacidad,;
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El compromiso de proporcionarle informacién actualizada obtenida
durante el estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del

sujeto para continuar participando.
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3. Resultados.

Se aplicaron 76 cuestionarios del DQOL A pacientes diabéticos de la clinica Regional Issemym
Tejupilco.

Ficha de identificacion.

3.1 Edad

El rango de edad de los pacientes que participaron en este estudio es de 30 a 92 afos con una
media de 55.33 y una desviacion estandar 11.353.

3.1.1 Genero

48.7% (37) corresponde a los hombres y 51.3% (39) son mujeres como se observa en la siguiente
gréfica.

Gréfica #1

Genero de los pacientes diabéticos de la clinica de Regional Tejupilco, Issemym.

= masculino

= femenino

FUENTE N 76

3.1.2 Escolaridad

40.8% (31) corresponde a licenciatura, 21.1% (16) primaria terminada, 14.5 % (11) secundaria
como se ve en latabla 1 Tabla 1.

Escolaridad de pacientes diabéticos tipo 2 de la clinica Regional Tejupilco Issemym

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria terminada 16 21.1
Técnica 8 10.5
Licenciatura 31 40.8
Analfabeta 5 6.6
Maestria 2 2.6
Secundaria 11 14.5
Preparatoria 8] 3.9

Total 76 100%

FUENTE N 76
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3.1.3 Ocupacion:
El 57.9% (44) son empleados, 35.7% (27) profesionistas como se observa en la tabla 2.
Tabla # 2.

Ocupacion de pacientes diabéticos tipo 2 de la clinica Regional
Tejupilco Issemym.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje

Empleado 44 57.9
Profesionistas 27 35.7
Obreros 3 3.9
Técnica 2 2.6
Total 76 100%

FUENTE 76

3.1.4 Estado Civil

Los pacientes que participaron en este estudio 61 (80.3%) de ellos se encuentran casados, 13

(17.1%) viudos y 2 (2.6%) de ellos divorciados. Como se observa en el siguiente grafico.
Grafico # 2.

Estado civil de Pacientes diabéticos tipo 2 de la clinica Regional Tejupilco Issemym.

M casados
m viudos

m divorciados

FUENTE N 76.

3.2 Tiempo de evolucion.

En este estudio se observd que el tiempo de evolucion en los pacientes estudiados es variable que

va de un rango es de 1 afio a 23 afios con una media de 8.99.
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3.2.1 Tratamiento.

Los pacientes utilizan las siguientes medidas como tratamiento médico, Hipoglucemiante oral 19.5
% (15) régimen de hipoglucemiante oral, ejercicio y dieta (13) en porcentaje de 17.1% y la gran

mayoria de nuestros pacientes estan sujetos a dieta e hipoglucemiante oral

porcentaje de 53.9%.

Tabla # 3.

son el 41 con un

Tratamiento médico de pacientes con Diabetes Mellitus de la Clinica Regional Issemym Tejupilco.

Tratamiento medico frecuencia porcentaje
Hipoglucemiante 7 9.2
/insulina

Hipoglucemiante/dieta 41 53.9
Hipoglucemiante, dietay 13 17.1
ejercicio

Hipoglucemiante oral 15 19.7

Total 76 100%

FUENTE N 76.

3.2.2 Complicaciones

Los pacientes encuestados en cuestion de complicaciones se les pregunto si las habian
presentado o no; dentro de los que han presentado 4 de ellos correspondiendo a un 5.3%, siendo
2 con insuficiencia renal y 2 con pie diabético y los que no han presentado que afortunadamente
son la gran mayoria de 72 pacientes correspondiendo a un porcentaje de 94.7%.

3.2.3 Comorbilidad.

Los pacientes de nuestro estudio se les pregunto si tenian alguna otra enfermedad dentro de esto
24 dijeron que si, y 52 de ellos no tienen otra enfermedad. Dentro de este rubro la hipertensién
arterial sistémica con una frecuencia de 18 pacientes, con un porcentaje de 23.7% dislipidemias 5

pacientes con un porcentaje de 6.6%.

Tabla # 4.

Comorbilidad de Pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 de la Clinica Regional Issemym Tejupilco.

Comorbilidad frecuencia Porcentaje.
Si 24 31.6
No 52 68.5
Total 76 100

FUENTE N 76
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3.2.4 Hospitalizaciones.

Los pacientes que si habian tenido una hospitalizacion en el Ultimo afio, 3 de ellos siendo un
porcentaje de 3.9% cuyo principal motivo ha sido por un descontrol metabdlico y 73 pacientes no
la han tenido correspondiendo a un porcentaje de 96.1%.

Familia
3.3 Composicion.

Las familias de los pacientes encuestados, 55 de ellas corresponden a familia nucleares, con un
porcentaje de 72.4%, las familias compuestas que correspondes a 15 familias con un porcentaje
de 19.5% y familia extensa con 6 pacientes con un porcentaje de 7.9%

Grafica # 3.

Composicion de familiar de Pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 de la Clinica Regional
Issemym Tejupilco.

W nuclear
u extensa

compuesta

FUENTE N. 76

3.3.1 Integracion.

En cuanto a este apartado se observd que 72 pacientes estan con familias integradas (94.7%) y
4 desintegradas con un porcentaje de 5.3%.
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Grafico # 4.

Clasificacion segun su integracion familiar de Pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 de la Clinica
Regional Issemym Tejupilco.

W integrada

m desintegradas

FUENTE N 76.

3.3.2 Desarrollo.

Dentro de nuestro estudio 50 pacientes cuentan con una familia moderna correspondiendo a
65.8% y 26 tienen una familia tradicional de 34.2%.

3.3.3 Ocupacion.

44 son empleados (57.9%), de profesionistas 27 pacientes (35.5%), obreros 3 (3.9 %) y técnicos
2 pacientes (2.6%.)

Grafico # 5.

Ocupacion de Pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 de la Clinica Regional Issemym Tejupilco.

—_— P 7
empleado \"\\r -
profesionista
obrera

tecnica

FUENTE N 76.

3.3.4 Demografia.

72 pacientes cuenta con una vivienda tipo urbano, (94.7%) y 4 de ellos con una vivienda rural
(5.3%).
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3.3.5 Ciclo vital.

En cuanto a la clasificacion del ciclo vital segin Geyman, en fase de matrimonio 2 (2.6%), en
fase de expansion 16 pacientes (21.1%), en fase de dispersién son 23 pacientes (30.3%), en fase
de independencia 5 pacientes (6.6%) y en fase de retiro y muerte 30 pacientes (39.5) como se
muestra en la siguiente gréfica.

Grafico # 6.

Fase del ciclo vital segun Geyman, de pacientes diabéticos de la Clinica Regional Issemym
Tejupilco.

40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00% @ Series1

10.00%
5.00%
0.00%

FUENTE N 76.

3.4 DQOL. (DIABETES QUALITY OF LIFE).

Los pacientes que participaron en este estudio y se clasificaron de acuerdo al cuestionario del
DQOL en baja calidad de vida a 1 paciente con un porcentaje de 1.3%, con regular calidad de

vida a 51 pacientes que son la gran mayoria correspondiendo a 67 %, con alta calidad de vida 24
pacientes con 31.6%.como se muestra en la siguiente grafica.

Grafica # 7.

Calidad de vida de pacientes diabéticos tipo 2 en la Clinica Regional Issemym Tejupilco.

® baja ®regular ®alta

1%

|

FUENTE N 76.
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En relacién con chi cuadrada el género y la calidad de vida que perciben los pacientes es de 1.291
por lo tanto es un valor no significativo luego entonces las variables analizadas cumplen el
requisito de estadisticamente independientes.

3.4.1 tabla de contingencia DQOL vy estado civil.

Estado civil C.V cv (OAY)
baja regula alta
Casado 1 41 19
divorciado 0 1 1
Viudo 0 9 4
Total 1 51 24
FUENTE 76

3.5 Indice de Masa Corporal (IMC

Se clasifico el indice de masa corporal que presentan de acuerdo al indice de Quetelet
establecido por la OMS. Correspondiendo a normopeso a 20 pacientes (26.3%), 36 en sobrepeso
(47%), en obesidad grado 1, I7 pacientes (22.4%) y en obesidad grado 2 a 3 pacientes (3.9%),
como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla # 5.

indice de masa corporal de pacientes diabéticos tipo 2 en la Clinica Regional Issemym Tejupilco

IMC Frecuencia Porcentaje.
Normopeso 20 26.3%
Sobrepeso 36 47.4%
Obesidad G1 17 22.4%
Obesidad G2 3 3.9%

Total 76 100%

FUENTE N 76,
3.6 Peso.

El minino es de 49 kg y el maximo con 95 kg con una media de 69.26.

3.7 Tensioén Arterial.

Se clasifico la tension arterial de los pacientes en base a la clasificacién del VIl Joint National
Committee on Prevention, Detection Evaluation and Treatment of High Blood Pressure; obteniendo
los siguientes resultados a 65 pacientes con T.A dentro parametros normales (85.5 %), pre
hipertensos a 6 pacientes (7.9%) y con hipertension estadio 1 a 5 pacientes (6.6. %).
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Tabla # 6.

Clasificacion de la tensién arterial de pacientes diabéticos tipo 2 en la Clinica Regional Issemym
Tejupilco.

JNC Frecuencia Porcentaje.
Normal 65 85.5%
Prehipertension 6 7.9%
Hipertensién 15 6.6%
estadiol

Total 76 100%

FUENTE N 76.

3.8 Glicemia Capilar.

Se midié la glucosa capilar a los pacientes con un ayuno de 8 horas, los cuales reportaron el valor
minino de 65 mgs y maximo de 406 mgs con una media de 148.17.

3.9 Hemoglobina Glicosilada.
Se revis6 el expediente de los pacientes participantes con el fin de observar si contaban con el
parametro de laboratorio de hemoglobina glicosilada encontrandose que 39 (51.3%) si tenian
este parametro en su expediente y 48.7% siendo 37 pacientes no contaban hemoglobina
glicosilada.

Grafica # 8.

Hemoglobina glicosilada de paciente diabéticos tipo 2 en la Clinica Regional Issemym Tejupilco

msi mno

FUENTE N 76.
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4. Discusion.

De acuerdo al Dr. Urzda en su estudio de calidad de vida, encontré que el rango de edad de los
pacientes es de 23 a 80 afios con una media de 63 a comparacion de la clinica de en Tejupilco,
gue presento un rango de edad de 30 a 92 afios y una media de 55.33%

En un estudio realizado en el 2010 en calidad de vida de pacientes diabéticos tipo 2 en la Clinica
Issemym Tenango del Valle por Dr. Estrada y cols comenta que la mujer es quien acude a
consulta con mayor frecuencia y, este estudio se confirma nuevamente que la mujer con diabetes
mellitus acude mas a consulta externa para control metabdlico que el hombre; por lo que se
observa que las mujeres se preocupan por su salud.

En cuanto a la escolaridad de los pacientes retomando el estudio del Dr. Estrada, la mayoria de
los pacientes estudiados tenian primaria terminada , seguidos nivel secundaria y nivel
profesional, en el articulo realizado en Querétaro en clinica del IMSS en el 2011 realizado por
Romero-Marques donde la mayoria de los pacientes cuentan con primaria terminada, seguidos de
los que tenian secundaria y a los que no saben leer y escribir en tercer lugar. En la Clinica de
Tejupilco reporta que de los pacientes encuestados la mayoria cuenta con un nivel de licenciatura,
seguido de las que tienen primaria terminada y solo 2 pacientes cuentan con estudio de posgrado
como maestria.

Dr. Estrada comenta que 53% es una poblacién activa, y 4.9% son jubilados y en el presente
estudio la mayoria son empleados (57.9%) seguido de los profesionistas (35.7%) y obreros (3.9%).

En la tesis del Dr. Estrada 2010, reporta que los pacientes casados tienen una mayor afectacion
en la calidad de vida. En el estudio de Urzla describe que los pacientes que viven en pareja
perciben una mejor calidad de vida. En nuestro estudio la mayoria de los pacientes casados
tienen una regular calidad de vida, y 19 pacientes con alta calidad de vida.

En cuanto al tiempo de evolucion de la diabetes Mellitus en el estudio de Romero-Marquez
reportan un lapso de tiempo entre 5 a |0 afios, en el del Dr. Estrada expone que la mayoria tiene 5
afios de evolucién, para Alba y cols en el 2009 Bogotd Colombia el tiempo promedio de la
enfermedad fue de 13 afios y en nuestro estudio pacientes estan en un rango de | a 23 afios de
edad, representa el caracter cronico de la enfermedad.

Con respecto al tratamiento médico. En el estudio de Estrada y utilizado cols comentan que el
tratamiento mas utilizado por los pacientes fue hipoglucemiante oral (glibenclamida 2.5mgs,
metformina 500mgs, y el estudio de Gonzélez Rivas en el 2008 12% lleva a cabo dieta, ejercicio y
tratamiento médico, en nuestro estudio el régimen que utilizan mas los pacientes es de
hipoglucemiante oral (glibenclamida 2.5+500mgs metformina) seguido de los que realizan
ejercicio, hipoglucemiante oral y dieta.

Dr. Urzla comenta que la comorbilidad que més se asocia es la hipertensién arterial, y en este
grupo los pacientes ademas tiene peor calidad de vida y en el estudio de Gémez y Navarro 2009
en Espafia cometa que la comorbilidad que se asocia es hipertension arterial, un 17%,
Dislipidemias, en el estudio de Alba y cols reportan que hipertensién arterial y la dislipidemias se
prestaron en el 50% de los pacientes, 10% esto confirma los resultados de nuestro estudio que la
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hipertension arterial y la dislipidemias es la comorbilidad que mas se asocia a pacientes
diabéticos tipo 2.

En el estudio de Alba y cols Bogota Colombia 2009 en cuanto a composicién familiar la mayoria de
los pacientes diabéticos tipo 2 se encuentran dentro de una familia nuclear, seguidos de una
extensa y compuesta en tercer lugar, lo que apoya el presente estudio donde los pacientes se
encuentran en familias nucleares extensas y compuestas.

En cuanto a la clasificaciéon de la familia basandose en integracion, en estudio de Gonzalez la
mayoria de los pacientes cuentan con una familia integrada y una familia tradicional en cuanto a
su desarrollo, demografia no se encontraron resultados en la bibliografia. En el presente estudio
la mayoria de los pacientes tienen una familia integrada, moderna y urbana.

En el estudio realizado por Gonzalez y Torres 2007 IMSS Tepic Nayarit reportan que de los
pacientes estudiados (36) estos la mayoria se encuentra en fase de independencia, fase de retiro
y muerte relacion al ciclo vital, en el presente estudio la mayoria de los pacientes se encuentran en
fase de retiro, seguido de dispersién y expansion independencia y matrimonio, podemos observar
gue es una patologia que afecta a cualquier edad y altera la homeostasis familiar.

De acuerdo al DQOL en estudios De la cruz Nuevo Ledn 2004 refiere que la mayoria de los
pacientes presentaron una baja calidad de vida, en estudios de Gonzalez Rivas 2008 mostraron
qgue el 50% de los pacientes buena calidad de vida y el resto mala calidad de vida. Y el 56% de las
pacientes mujeres tienen mala o pobre calidad de vida en relacion a los varones la mayoria el
60% cuentan con una buena calidad de vida. En estudios de UrzGa Chile 2011 las mujeres
perciben una peor calidad de vida con respecto a los varones, en nuestro estudio las mujeres y los
hombres perciben una regular calidad de vida.

En un estudio de Casanova en Pinard del Rio Cuba el peso de los pacientes diabéticos el 47.7%
se encuentran en sobrepeso, seguidos de peso normal y obesidad. En la clinica de Tejupilco se
hall6 que la mayoria de los pacientes tienen obesidad grado 1, seguidos de sobrepeso, y
Normopeso en su minoria.

En cuanta la comorbilidad de los pacientes diabéticos la hipertension arterial en estudio de
Casanova 2010, el 66% de los pacientes presentan hipertension, en la clinica regional Issemym
Tejupilco la mayoria de los pacientes se encuentran en normotensos 85.5%, prehipertension 7.9%,
hipertension en estadio 1 (6.6%).

En este estudio se tomd la glicemia capilar de los pacientes en ayuno encontrdndose
fluctuaciones desde 65 mgs hasta 406 con una media 148.17 en comparacion con estudio de
Fernandez y Abdala que la media de la glicemia capilar fue de 159.4%

La hemoglobina glicosilada es un parametro se analiz6 en este estudio, para ver si los pacientes
cuenta con este parametro en el expediente en el Ultimo afio, que se encuentran acudiendo a
consulta externa, no se encontraron estudios previos en la literatura
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5.-Conclusiones.

Se alcanzé el objetivo de este estudio que es identificar la calidad de vida en los pacientes
diabéticos tipo 2 que acuden a Clinica Regional Issemym Tejupilco.

El medir calidad de vida es complicado, ya que esto es una percepcion subjetiva de cada persona,
sin embargo es uno de los aspectos que se debe de tomar en cuenta en los pacientes diabéticos
ya que es una padecimiento crénico degenerativo y como la enfermedad repercute en su vida
diaria, y nos permite darnos cuenta lo que esta sucediendo en el primer nivel de atencién ya que
es el campo de accion del médico familiar por lo que la prevencion es un aspecto que ser debe
tomar en cuenta para la atencién de los pacientes ya que el 67.1% presentan una calidad de vida
regular, esto es trascendente porque hay que evitar que llegue a una baja calidad y procurar que
las condiciones de vida mejoren.

Los pacientes que tienen esta percepcion de calidad de vida la mayoria son mujeres (51.3%) con
escolaridad licenciatura, casadas, integradas y se encuentran en el ciclo vital de retiro y muerte
(39.5%).

Solamente hubo una paciente que tuvo una baja calidad de vida (1.3%) sin embargo hay que
evitar que el resto de los pacientes caigan en esta percepcion por lo que se deben implementar
acciones como concientizar a los pacientes y que acepten su enfermedad como un padecimiento
cronico degenerativo, y mas que nada como una nueva forma de vida.

Es de trascendental importancia como médico familiar crear conciencia del conocimiento de cada
uno de los pacientes diabéticos para valorar no Unicamente su estado fisico si no valorar al
paciente en un modelo holistico, no olvidando la percepcidn que tiene el de su calidad de vida y
como se ha visto afectada por su enfermedad y como esté a involucrado en su ciclo familiar.

Sin embargo el control de los pacientes diabéticos es importante y llevar a cabo e identifica la
comorbilidad los pacientes ya que esto disminuye la calidad de vida sin embargo en este estudio
no tuvo una relacion significativa.

Es importante que el instituto aplique el concepto de medicina familiar, exhortar a los compafieros
medicos a actualizarse, que el medico se comprometa con la salud del derechohabiente a su
cargo enfocando a sus actividades de enfoque de riesgo, prevencién y continuidad como lo dictan
los canones de la medicina familiar luego entonces conocer la norma oficial mexicana y guias para
el control de pacientes diabéticos tipo 2 y solicitar estudios para un mejor control glucémico esto
es referente a que de los pacientes encuestados y la revision de expedientes de ellos mismos solo
se encontré que el 51.3% contaban con un estudio en un afio de hemoglobina glicosilada sabiendo
gue este parametro es fundamental para ver el control glicémico en forma retrospectiva; por lo que
cabria la reflexion que tanto los médicos estamos afectando en que la diabetes mellitus tipo 2 en
los pacientes se encuentren dentro de parametros 6ptimos.
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Recomendaciones.
Grupo de ayuda mutua para los pacientes diabéticos

Integrar platicas en sala en lenguaje lo para concientizar a los pacientes en cuestion de aspectos
como ejercicio, y alimentacion y asistira a consulta mensualmente.

Contar con personal de nutricion y de psicologia para llevar a cabo una mejor adherencia para
tratamiento y control, evitando transgresion en los medicamentos

Capacitar al personal de salud en cuestion de los lineamientos de diabetes mellitus tipo 2
Lineas de investigacion

Redes de apoyo

Dislipidemias en los pacientes diabéticos

Instrumentos de funcionalidad familiar

Conocimiento en la norma de los pacientes diabéticos
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Anexos. 1

Tejupilco Estado de México Enero del 2012.

Asunto: solicitud.
Dr. José Alfredo Valladares Hernandez

Jefe de ensefianza de la clinica Issemym Tejupilco.

Presente:

Quien subscribe la Dra. Florencia Reyes Martinez, por medio de la presente
me permito solicitarle autorizacién para aplicacion de cuestionarios DQOL a
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, que asistan al servicio
de consulta externa de esta unidad. Esto es con la finalidad de realizacion de
la tesis sobreel temacalidad de vida de los pacientes diabéticos tipo 2 en
esta institucion ya que es el tema de tesis de la especialidad de Medicina

Familiar.

Sin otro particular por el momento y no dudando de su colaboraciéon quedo
de usted. Y no dudando de su colaboracion y apoyo.

Atentamente
Dra. Florencia Reyes Martinez.

R1 de medicina familiar.
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Anexo 2.

Consentimiento informado.

El siguiente es un estudio se realizara en pacientes diabéticos tipo 2 que
acudan al servicio de consulta externa de la Clinica Regional ISSEMYM
Tejupilco, se revisara como influyen la Diabetes Mellitus, en el aspecto

fisico psicoldgico y social en la calidad de vida del paciente.

En estudios previos se ha visto que la calidad de vida de los pacientes
diabéticos tipo 2 es diferente a la de la poblacién sana. Luego entonces se
procedera a realizar la investigacion.

Una vez que he sido informado(a) clara y completamente sobre la finalidad
del estudio, que realiza la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México; realizada por la Dra. Florencia Reyes Martinez,
acepto colaborar voluntariamente y doy mi autorizacion para que se me
apliquen los cuestionarios dando respuesta a las preguntas que se me
formulen. Asi mismo acepto para que se me realicen mediciones de peso y
talla.

He sido informado que no tengo riesgo en participar, mi participacion es
voluntaria y puedo retirarme cuando yo lo decida, la informacion que
proporcione sera confidencial y se mantendr4d en anonimato, solo sera

usada para fines de investigacién el cual es el propésito del estudio.

Firma de autorizacion o -

Fecha de elaboracion o e .
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Anexo 3. Instrumento.
|.-Ficha de identificacion.
Edad: Género:  -------------m-mm e Escolaridad------------

Estado civil: o e

Tiempo de evolucion de DM: -------------=-----
Tratamiento:

Hipoglucemiante Oral Dieta Ejercicio insulina
Complicaciones si no

Cual: T

Ha requerido una hospitalizacion en el Ultimo afio a causa de su diabetes

Sj------ NQ --------------- Causa: ----------------------—- Comorbilidad-----------------

Cuenta con todos los servicios intradomiciliarios Si

No

-Favor de completar el siguiente cuadro personas que viven con usted.

Parentesco Ocupacion Escolaridad Estado
de
salud

TALLA. | PESO | IMC | GLICEMIA | T.A HB

CAPILAR GLICOSILADA
AYUNO

49




Por tavor, lea con cuidado cada pregunta. Por tavor indique el grado de satistaccion con el aspecto de su vida descnito en la pregunta. Circule
el mimero que mejor describe como se siente. No hay respuestas correctas o incommectas para estas preguntas. Nos interesa su opinion.

Muy Mas  Ninguno  Mas Mu

satistecho o menos _omenos insatisfecho
satistecho insatis
1. ;Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que tarda en controlar su diabetes? 1 2 3 4 5
2. jEsta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que ocupa en revisiones? 1 2 3 4 b
3. jEsta usted satisfecho con el tiempo que tarda en determinar su nivel de azucar? 1 2 3 4 5
4, jEsta usted satisfecho con su tratamiento actual? 1 2 3 4 b
5. jEstd usted satisfecho con la fiexibilidad que tiene en su dieta? 1 ? 3 4 b
6. jEstd usted satisfecha con |a carga que supone su diabetes en su familia? 1 2 3 4 5
1. ;Esta usted satisfecho con su conocimiento sobre la diabetes? 1 2 3 4 5
8. Esta usted satisfecho con su sueno? 1 2 3 4 5
9. /Estd usted satisfecho con sus relaciones sociales y amistades? 1 2 3 4 5
10. ;Esta usted satisfecho con su vida sexual? 1 2 3 4 5
11, ;Esta usted satisfecho con sus actividades en el trabajo, colegio u hogar? 1 2 3 4 b
12, ;Fstd usted satisfecha con la apariencia de su cuerpo? 1 2 3 4 5
13. ;Esta usted satisfecho con el tiempo que emplea haciendo ejercicio? 1 2 3 ] 5
14, ;Esta usted satisfecha con su tiempo ibre? 1 2 3 4 5
15, ;Esta usted satisfecha con su vida en general? 1 2 3 4 ]

Ahora, por favor, indique con qué frecuencia le suceden los siguientes eventos,

Nunca Muy  Algunas Con  Todoel
pozt:o veges frecuencia m?po

16. ;Con que frecuencia siente dalor asociado con el tratamiento de su diabetes? 1 1

17, ; Con queé frecuencia se siente avergonzado por tener que tratar su diabetes en 1 2 3 4 5
publica?

18, ; Con que frecuencia se siente fisicamente enfermo? 1 2 3 4 5
19. ; Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida familiar? 1 2 3 4 5
20, ; Con que frecuencia tiene problemas para dormir? 1 2 3 4 5
21, ;Con que frecuencia encuentra que su diabetes limita sus relaciones sociales y 1 2 3 1 5
amistades?

22, ; Con que frecuencia se siente restringido por su dieta? 1 2 3 A 5
23, ;Con que frecuencia su diabetes interfiere en su vida sexual? 1 2 5
24, ; Con que frecuencia su diabetes le impide conducir o usar una maquina (p. &, 1 2 3 1 5
maguina de escribie]?

26, ;Con queé frecuencia su diabetes interfiere en la realizacion de ejercicio? 1 2 3 4 5
26. ; Con que frecuencia abandona sus tareas en el trabajo, colegio o casa por su 1 2 3 q 5
disbetes?

21, ;Con que frecuencia se encuentra usted mismo explicandose que significa tener 1 2 3 4 5
disbetes?

28. ; Con que frecuencia cree que su diabetes interumpe sus actividades de tiempo 1 2 3 4 5
libre?

29, ; Con qué frecuencia bromean con usted por causa de su diabetes? 1 2 3 1 5
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Anexo 4.

CRONOGRAMA

Etapa de planeacién
(trimestres)

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Etapa de planeacién
proyecto

Marco teédrico

Material y métodos

Registro y autorizacion
de proyecto

Etapa de ejecucion
proyecto

Recoleccion de datos

Almacenamiento de
datos

Anéalisis de datos

Descripcion de los
resultados

Discusion de los
resultados

Conclusiones del
estudio

Integracion y revision
final

Autorizaciones

Impresion del trabajo
final

Solicitud de examen de
tesis

on
-
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