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1. Resumen
La diabetes tipo 2 (DT2) es el principal problema de salud del pais. Justificacion.
No se ha estudiado la asociacion de rasgos de personalidad con logro de metas
de control en pacientes con DT2. Hipétesis. Los pacientes que logren alcanzar
una HbA1c<6.5% mostraran una mayor Autodireccion como rasgo de
personalidad en contraste con los pacientes que no lo logren. Objetivo. Comparar
los rasgos de personalidad entre pacientes con DT2 que logren alcanzar una
HbA1c<6.5% y aquellos que no lo logren en tres meses. Disefio de
investigacion: cohorte, observacional, prospectivo. Muestra: 116 pacientes
procedentes del CAIPaDi del INCMNSZ, ambos sexos, 35-65 afios, diagndstico de
diabetes en los 5 afos previos, firma de consentimiento informado. Se aplicé la
prueba ITC-RM para valorar los rasgos de personalidad; medié glucosa en ayuno,
HbA1c, triglicéridos, colesterol-total, colesterol-HDL, colesterol-LDL, colesterol no-
HDL, peso, IMC, TA, numero de hipoglucemiantes, tiempo de actividad fisica y
calorias consumidas en la dieta, de forma basal y a los tres meses. Se dividié a
los pacientes en dos grupos: aquellos que lograron HbA1c <6.5% y los que no.
Resultados: los pacientes que lograron una HbA1c<6.5% tuvieron mayor
Autodireccién como dimension del caracter (t 2.15, 114 gl, p=0.0333) y mayor
Determinacibn como subescala de Autodireccion (t 2.10, 114 gl, p=0.037) en
comparaciéon a quienes no lo lograron. Conclusion: Los rasgos de la
personalidad, en particular las dimensiones del caracter como la Autodireccién,
pueden tener un papel importante en el cumplimiento de metas de control en el
paciente con diabetes tipo 2. Su inclusion como parte de la evaluacién integral

podria ser util como un factor de prondstico clinico.
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2. Marco teérico

2.1 Diabetes tipo 2

La diabetes es un sindrome clinico que resulta de la secrecion insuficiente de
insulina. Aunque la hiperglucemia es el marcador bioquimico de la diabetes, el
sindrome se caracteriza por profundas alteraciones en el metabolismo intermedio
que afecta proteinas, lipidos y carbohidratos”.

La diabetes tipo 2 (DT2) es la forma mas frecuente de diabetes primaria, en
México representa del 98-99% de los casos?. Suele iniciarse a partir del cuarto
decenio de la vida y su prevalencia aumenta con la edad. En la DT2 el pancreas
es incapaz de mantener una produccion adecuada de insulina ante una demanda
que se incrementa por la disminucion biologica de la hormona. La disminucién en
la sensibilidad a la insulina afecta en diferentes grados el metabolismo de la
glucosa y los lipidos. La secrecion deficiente de insulina siempre produce
intolerancia a la glucosa y a menudo diabetes. Se desconoce la secuencia de
acontecimientos iniciales que culmina en DT2. En diversos estudios se ha
demostrado que la resistencia a la insulina precede por afos a la intolerancia a la
glucosa y al inicio de la diabetes. También se han demostrado defectos muy
tempranos en la secrecion de insulina en etapas preclinicas?®. La susceptibilidad de
padecer DT2 tiene un claro componente hereditario®. La idea prevalente es que se
trata de una enfermedad multifactorial y poligénica con un gen dominante. Los
principales factores adquiridos que contribuyen a la presentacion de DT2 son
aquellos que se relacionan con aumento de la resistencia a la insulina. Los mejor
identificados son obesidad, inactividad fisica, embarazo y edad avanzada. La

mitad de las personas con diabetes ignora que padece la enfermedad, de manera
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que por lo menos la mitad de todos los pacientes con DT2 permanece sin
diagnostico durante muchos afios. Hay tres formas posibles de establecer el
diagnostico de diabetes y en cada una de ellas éste debe confirmarse en un dia
subsecuente. Asi, el diagndstico puede hacerse si un individuo presenta en mas
de una ocasion:

1. Sintomas caracteristicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso) con
una concentracién plasmatica de glucosa igual o mayor de 200mg/dL en una
muestra aleatoria de sangre.

2. Concentracién plasmatica de glucosa en ayunas igual o mayor de 126mg/dl.

3. Glicemia en ayunas menor del valor diagnéstico, pero con un valor de glucosa
plasmatica igual o mayor de 200mg/dl 2 horas después de administrar por via oral
una carga de 75 gramos de glucosa.

El tratamiento de la DT2 puede ser a base de hipoglucemiantes oral y/o insulina.
Hipoglucemiantes orales:

Metformina es un farmaco que pertenece a la familia de las biguanidas. Su accién
antidiabética requiere la presencia de insulina circulante. No causa ganancia de
peso e incluso puede hacer mas facil perder peso en pacientes con sobrepeso u
obesidad. Disminuye la produccion hepatica de glucosa y aumenta hasta en un
20% la captacion tisular de glucosa®.

Glibenclamida: pertenece a la familia de las sulfonilureas, estimula la secrecion de
insulina, esta indicada unicamente en pacientes con DT2 que aun posean reserva
pancreatica. Es factible usarla en monoterapia o en combinacién con metformina,
siendo esta segunda indicacion la mas empleada y la mas util, su principal efecto

colateral es la presencia de hipoglucemia®.
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Insulina:

La insulina es una hormona peptidica que se produce en las células beta de los
islotes de Langerhans del pancreas. Esta hormona es la responsable de promover
la entrada de la glucosa del torrente sanguineo a organos periféricos. Hay
insulinas humanas y analogos de insulina. Las insulinas humanas se producen por
tecnologia de DNA recombinante. En México existen dos tipos de insulina humana
disponibles comercialmente: (1) Insulina rapida o cristalina, que tiene una accion
rapida entre 20 y 30 minutos después de haber sido inyectada via subcutanea y
(2) Insulina de accion intermedia NPH, que tiene una accién dos horas después de
su inyeccion subcutanea y el pico de accion se presenta en 6 a 10 horas y su
efecto desaparece en 12 a 18 horas®. Los analogos de insulina® son insulinas
modificadas que se han obtenido con técnicas de ingenieria genética. En México
estan comercialmente disponibles tres analogos de insulina ultracorta, que
constituyen alternativas para uso como insulina posprandial y dos analogos de
accién prolongada, que se puede utilizar como insulina basal. Los analogos de
accién ultracorta, llamados también de accidn ultrarapida o de accion corta, ya que
tienen un inicio de accién que va en el rango de los 5-20 minutos y un efecto
maximo que va de 30 a 120 minutos, son (1) insulina lispro, (2) insulina aspart e
(3) insulina glulisina. Los analogos de accion prolongada tienen un inicio de accion
de 1 hora con una duracion del efecto que va de las 17 a las 24 horas, son (1)
insulina glargina (2) insulina detemir.

La hipoglucemia es la complicacion mas frecuente del tratamiento con insulina.
Ademas existen otros medicamentos para el tratamiento de la diabetes?, como los

inhibidores de alfaglucosidasa (acarbosa), glitinidas (repaglinida y nateglinida),
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incretinas (GLP-1), analogos de GLP-1 (liraglutide y exenatide) e inhibidores de
DPP-4 o gliptinas (sitagliptina, vildagliptina y saxagliptina).

El manejo integral de un paciente con DT2 incluye el control intensivo de todos los
factores de riesgo cardiovascular. El plan general de atencion y el seguimiento del
paciente deben incluir un plan nutricional, ejercicio, instruccién del paciente,
vigilancia por el paciente de la glucemia capilar, medicamentos, revision periddica
por el médico, examen fisico, estudios de laboratorio y gabinete para mantener el
control adecuado y detectar y tratar con oportunidad la presencia de
complicaciones. El tratamiento intensivo de la glucemia mejora en forma
significativa la presencia de complicaciones microvasculares asociadas a la
diabetes, como nefropatia, retinopatia y neuropatia; ningun estudio prospectivo en
pacientes con DT2 ha podido demostrar en forma categérica el beneficio de un
tratamiento muy intensivo de la glucosa en el desarrollo de complicaciones
macrovasculares, sin embargo se ha demostrado que a mayor descontrol
metabdlico hay mayor prevalencia de complicaciones e incremento en otros
factores de riesgo: dislipidemias, disfuncion endotelial, estrés oxidativo y un estado
procoagulante que contribuyen a un mayor riesgo cardiovascular. La adherencia a
indicaciones médicas y el realizar cambios en la alimentacién, el ejercicio y la
toma disciplinada de medicamentos en los pacientes que la padecen es esencial
para el logro de las metas de control y evitar complicaciones, sin embargo puede

verse influenciada por caracteristicas propias del individuo, como la personalidad.



2.2 La diabetes en México

La DT2 es el principal problema de salud del pais. Actualmente afecta al 14% de
la poblacién mexicana y se estima que para el afio 2025 la padezcan 12 millones
de mexicanos. En el pais ocupa el primer lugar en defunciones por afio con mas
de 60 mil muertes anuales’. México ocupa actualmente el noveno lugar mundial
en la prevalencia de diabetes. Por afio se registran 200,000 nuevos casos. Las
proyecciones de los especialistas internacionales refieren que para el ano 2025, el
pais ocupara el sexto o séptimo lugar®. En cuanto a mortalidad por diabetes,
México ocupa el sexto lugar mundial y el tercer lugar en el continente americano.
Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 se informa
que del 75-93% de los pacientes con DT2 no alcanzan el control metabdlico. El
padecer DT2 triplica el riesgo de infartos y de enfermedad cerebro vascular, es la
principal causa de insuficiencia renal, ceguera, amputaciones no traumaticas,
hospitalizaciones y una fuente de alto consumo del presupuesto nacional y familiar
destinado a la salud®. En nuestro pais entre aquellos pacientes que cuenta con
diagndstico previo reportaron visidn disminuida el 47.6% (3 millones), datos de
neuropatia el 38% (2.4 millones), dafios en la retina el 13.9% (889 mil),
amputaciones el 2% (128 mil), didlisis el 1.4% (89 mil) e infartos el 2.8% (182
mil)'°. Se ha estimado que la esperanza de vida de individuos con diabetes se
reduce entre 5y 10 afios'!. En México, la edad promedio de las personas que
murieron por diabetes en 2010 fue de 66.7 afios, lo que sugiere una reduccién de
hasta 10 afios en la esperanza de vida. Algunas estimaciones indican que, por
ejemplo, Estados Unidos desde 1997 destina mas de 15% del gasto en salud de

este pais para la atencion de los pacientes con diabetes. En México, las
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estimaciones existentes son muy variables con calculos de costos de atencion por
paciente que van desde $700 hasta $3,200 dolares anuales, lo que se traduce en
5 a 14% del gasto en salud destinado a la atencién de esta enfermedad y sus
complicaciones, inversion que de acuerdo con la Federacién Internacional de
Diabetes se relaciona directamente con la tasa de mortalidad por esta causa'?. En
estos pacientes se ha demostrado una alta prevalencia de condiciones
comorbidas y problemas en la calidad de la atencion, lo cual contribuye de manera

importante a la mayor incidencia de complicaciones macro y microvasculares.

2.3 El Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes (CAIPaDi)

En la ENSANUT 2012 se reporto el incremento en la prevalencia de diabetes en
alrededor del 15%. Evaluaciones previas han mostrado que el logro de metas de
control (peso, HbA1c, tensidn arterial, niveles de triglicéridos y colesterol LDL) en
los pacientes que padecen DT2 para disminuir desenlaces micro vy
macrovasculares es muy precario. Asimismo, la cobertura de las evaluaciones
minimas indispensables preventivas (valoracion oftalmoldégica, renal y cuidados de
pies) no es abordada segun las recomendaciones basicas de las guias de cuidado
del pacientes con diabetes.

Una gran proporcion de pacientes con diagndéstico conocido de diabetes no esta
bien controlada. A nivel nacional, solo 5.9% de los pacientes con diabetes estan
controlados (HbA1c < 7%), a pesar de que se consume una gran parte del
presupuesto dedicado a la salud en la atencién de estos pacientes (20% del gasto

en las instituciones publicas).
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Resulta preocupante que la DT2 se esta presentando en edades cada vez mas
tempranas. Ademas, la piramide de poblacién estd cambiando con un aumento de
la proporcién de personas de mayor edad, en los que la diabetes es mas
frecuente. La epidemia global creciente de DT2 se espera que se incremente de
171 millones de casos en el afio 2000 a 366 millones en el afio 2030. Si los
factores de riesgo y los modelos del cuidado de salud permanecen en el estado
actual, ademas de la gran repercusién para los pacientes y sus familias, las
consecuencias financieras representaran un gran impacto para las instituciones
dedicadas al cuidado de la salud en México.

Existen tres problemas mayores para el control de la diabetes en nuestro pais: 1)
El porcentaje de la poblacién que se encuentra en riesgo de tener diabetes a
mediano plazo es alto; 2) La mitad de los casos desconocen su diagnéstico; 3) Las
acciones terapéuticas del sistema nacional de salud son ineficaces.

El CAIPaDi™ en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran” (INCMNSZ) cuenta con la infraestructura y personal para tener éxito en
los objetivos planteados.

El programa de atencion en el CAIPaDi consta de una primera fase en el cual el
paciente acude a 4 valoraciones, posteriormente se le revalua en 1 y 2 afios. En
cada una de sus visitas es atendido por un personal multidisciplinario conformado
por: Endocrindlogos, Educadoras en diabetes, Nutridlogas, Psicdlogos,
Odontdlogas periodoncistas, Psiquiatras de enlace, Medicina del deporte,
Laboratorio de pie y Oftalmélogos. Se les realizan estudios de laboratorio,

oftalmolégicos, bioimpedancia, sudoscan, clinicos. Se trabaja con los pacientes en
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sesiones tanto individuales como grupales, acompafiados en cada visita por un
familiar para obtener mayor impacto en la red de apoyo del paciente.

Las metas de control en el tratamiento del paciente con diabetes propuestas en
CAIPaDi" son: HbA1c <6.5%, glucosa en ayuno <126mg/dl, colesterol total
<200mg/dl, colesterol LDL <100mg/dI, colesterol HDL >40mg/dI, colesterol no-HDL
<130mg/dl, triglicéridos <150mg/dl, TA sistdlica <130mmHg, TA diastdlica

<85mmHg e IMC <25kg/m?.

2.4 Factores asociados al autocuidado y adherencia a indicaciones médicas
en pacientes con diabetes

Los pacientes con diabetes tienen tasas mas altas de complicaciones que pueden
ser prevenidas con cuidado médico apropiado'®. Este cuidado implica modificar
significativamente el estilo de vida y apegarse estrictamente a actividades de
autocuidado, tales como monitorear las cifras de glucemia, administrar los
medicamentos necesarios, llevar un régimen alimenticio y fomentar el ejercicio”.
El autocuidado es definido como un proceso por medio del cual una persona no
profesional actua en la prevencion, deteccidn y tratamiento'®. El autocuidado esta
relacionado con actividades deliberadas que el individuo debe realizar para
alcanzar un mejor estado de salud y bienestar. Las capacidades de autocuidado
son habilidades especializadas que se desarrollan a lo largo de la vida de las
personas y son indispensables para realizar cualquier accion, especialmente
cuando existen problemas de salud'®. El éxito o fracaso del autocuidado en
pacientes con DT2 esta determinado por los siguientes aspectos: a) el tratamiento

y la enfermedad (complejidad del tratamiento, duracién de la enfermedad y
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prestacion de la atencion medica); b) los factores intrapersonales (edad, sexo,
autoestima, autoefectividad, estrés, depresion y abuso de alcohol); c) los factores
interpersonales (calidad de la relacion entre los pacientes y los prestadores de la
atencion y apoyo familiar y social); d) los factores ambientales (las situaciones de
alto riesgo y los sistemas ambientales)®®. Los pacientes con diabetes y otras
enfermedades a menudo tienen dificultades para adoptar cambios en su estilo de
vida y completar las actividades de autocuidado; la causa es multifactorial y
obedece a las caracteristicas de los pacientes tales como nivel educacional y
caracteristicas del escenario clinico?'.

La adherencia al tratamiento es un fendmeno complejo en las que estan
involucrados una multiplicidad de factores y que en esencia se trata de un
comportamiento humano modulados por componentes subjetivos. En la
adherencia al tratamiento, que como se sabe, comienza a operar en momentos
posteriores al diagnéstico de la enfermedad, intervienen también la percepcion del
paciente con respecto a la enfermedad?.

Las caracteristicas de la enfermedad pueden obstaculizar en mayor o menor
medida el seguimiento del tratamiento, la diabetes presenta agravantes al ser una
enfermedad que puede permanecer asintomatica durante mucho tiempo y que
necesita tratamiento durante toda la vida. La complejidad del tratamiento no es un
hecho menor, puesto que implica importantes cambios en los habitos cotidianos,
requiere de la colaboracion familiar y de la adquisicion de habilidades y
conocimientos especificos, puntos que hacen vulnerable su adhesion. Ademas las
complicaciones en esta enfermedad ocurren a largo plazo, lo cual dificulta el

establecimiento de una contingencia directa entre el comportamiento actual del
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paciente y los posteriores problemas de salud, incidiendo negativamente en la
adherencia. Las caracteristicas personales o factores psicosociales que modulan
la adherencia, siendo edad, género, rasgos de personalidad, creencias, actitudes,
atribuciones, locus de control y apoyo social, variables principalmente estudiadas
desde distintos modelos en salud?.

Hay un estudio en el cual se evalud el nivel de adherencia y las variables
subjetivas implicadas, se aplicd un inventario sobre de estilos de personalidad
observandose que los estilos de personalidad que se asocian a menor salud en
pacientes con DT2 son: preservacién, acomodacién, introversion, intuicién,
afectividad, retraimiento, discrepancia, vacilacion, sometimiento e insatisfaccion?.

Existe un estudio en el cual se investigo sobre estilos de personalidad en varones
y mujeres con diabetes tipo 1 y tipo 2. Los resultados indicaron que la presencia
predominante de ciertos rasgos (preservacion, introversion, vacilacion) situaba a la
muestra de pacientes con diabetes tipo 1 en inferiores condiciones a la hora de
evaluar su funcionamiento adaptativo, lo cual condujo a los autores a interrogarse
sobre la intervencién de estilos de personalidad en |la adaptacion a la enfermedad
y fundamentalmente en las conductas de auto cuidado necesarias durante el
tratamiento de la enfermedad®.

La adherencia a indicaciones médicas y el realizar cambios en la alimentacion, el
ejercicio y la toma disciplinada de medicamentos en los pacientes con DT2 es
esencial para el logro de las metas de control y evitar complicaciones, sin embargo
puede verse influenciada por caracteristicas propias del individuo, como la

personalidad.

14



2.5 Personalidad

La palabra personalidad proviene etimolégicamente del latin y quiere decir sonar a
través de, mientras que en griego (présopon) significa mascara. El término se
aplicd por extension al papel desempefiado en el mundo por el individio®.

La personalidad se manifiesta en areas cognoscitivas, afectivas y del control de
los impulsos. Tiene dos componentes: el caracter (caracteristicas adquiridas
durante el crecimiento y desarrollo, conlleva un cierto grado de conformidad con
factores ambientales y psicosociales) y el temperamento (depende de una serie de
factores genéticos y constitucionales)?’.

Las estructuras del caracter se desarrollan sobre el terreno biolégico preexistente
y se modelan paulatinamente en el curso de la interacciéon continua entre las
estructuras neurobioldgicas idiosincrasicas heredadas y el ambiente en el que se
desarrolla el sujeto. Las dimensiones del caracter influyen en las respuestas
propias de los mecanismos temperamentales mediante la adjudicacién de
significado a los estimulos del entorno, la persona situada ante una tarea dificil
que tiene una percepcidon de si misma como eficaz, interpretara la situacion como
desafiante y el sistema de activacién conductual motivara la conducta.

El temperamento se ha puesto en relacion con el sistema de aprendizaje
perceptivo o de habitos que incluye el aprendizaje no asociativo y el aprendizaje
asociativo. Este tipo de aprendizaje implica respuestas automaticas que pueden
ser modificadas por condicionamiento, sin tener conciencia de ello?®%,

Se habla de un trastorno de personalidad cuando existe un patron de experiencia
interna y de comportamiento que se desvia de las expectativas de la cultura en la

que se desenvuelve el individuo, se manifiesta en areas cognitivas, afectivas, de la
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actividad interpersonal y el control de los impulsos, es inflexible, se presenta en
una gran variedad de situaciones personales y sociales, es estable, de larga
evolucion y causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento®.

Para el estudio de la personalidad se han utilizado los siguientes modelos?:
-Modelos categoriales: CIE-10, DSM-5.

-Modelos dimensionales: Allport, Cattell, Eysenck, Cloninger, modelo de los 5
factores.

-Modelos bioldgicos: Clasificacion hipocratica, Tipologia de Kretshmer, Tipologia
de Sheldon, Bases neuroanatémicas de la personalidad, Bases neuroquimicas de
la personalidad, Bases neuroenddcrinas de la personalidad, Bases
neurofisiolégicas de la personalidad, Genética de la personalidad y del
comportamiento.

-Teorias integradoras de la personalidad: Bases neurobioldgicas del neuroticismo,
Bases neurobioldgicas de la extroversidon-introversion, Bases neurobiologicas de
psicoticismo, Bases neurobioldgicas de la ansiedad y la impulsividad, Bases
neurobioldgicas de la busqueda de sensaciones.

-Modelos psicodinamicos: Freud, Jung, Adler, Psicologia del YO, Erickson,
Horney, Mead, Sullivan, Kohut, Kernberg.

-Teorias del aprendizaje y la personalidad: Kelly, Rotter, Mischel, Bandura.

-Teorias humanistas de la personalidad: Maslow, Rogers, Murray.

16



2.6 Modelo psicobiolégico de Cloninger

Cloninger ha ido avanzando en la comprension y el desarrollo de la personalidad a
lo largo de tres fases. La primera fue un periodo en el que se centr6o en el
temperamento y en el que consideraba que la personalidad podia ser
conceptualizada en términos de las diferencias individuales en la percepcion de
las sensaciones fisicas. En la segunda etapa se produce una expansion y empieza
a considerar el Self como la combinacion del temperamento y el caracter,
componentes que se acercarian al dualismo cuerpo-mente. El caracter se
corresponderia con los procesos cognitivos que regulan los instintos emocionales
basicos. En el tercer periodo, el mas reciente y el que mas criticas esta
suscitando, Cloninger se refiere a la “coherencia del ser’, que implica la
integracion del cuerpo, mente y espiritu. Coherencia se define como la unidad de
las funciones en todos los aspectos del ser humano®'.

Temperamento

El temperamento se puede describir como los habitos y habilidades que son
inducidos por los estimulos percibidos por los sentidos fisicos. El temperamento o
nucleo emocional de la personalidad se define como las diferencias individuales
en los habitos y habilidades relacionados con las emociones, que se hereda de
forma moderada, alrededor de un 50% %2°*** es moderadamente estable desde la
infancia hasta la etapa adulta y es consistente en su estructura en distintas
culturas y grupos étnicos. Se ha demostrado en estudios de gemelos que cada
una de estas dimensiones son genéticamente homogéneas e independientes
entre si y que se asocian de forma predominante con un determinado sistema de

neurotransmision®®. Las cuatro dimensiones incluidas en el temperamento se
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denominan Busqueda de la novedad (impulsividad exploratoria vs estoicismo y
frugalidad), Evitacion al dafio (tendencia a la ansiedad vs toma de riesgos y la
fuerza), Dependencia a la recompensa (vinculacién social vs soledad) y
Persistencia. Cada una de estas dimensiones esta constituida por varias
subescalas que constituyen diferentes expresiones conductuales, emocionales y/o
cognitivas de una misma tendencia hacia la inhibicion (Evitacion al dafio), la
activacion (Busqueda de la novedad) o el mantenimiento de la conducta
(Dependencia a la recompensa).

Cloninger se refiere al temperamento como el componente de la personalidad que
incluye las respuestas asociativas automaticas que se producen ante estimulos
simples y que determinan las diferencias y la variabilidad en las respuestas
emocionales tales como miedo (Evitacion al dafio), ira (Busqueda de la novedad) y
asco (Dependencia a la recompensa).

Las dimensiones del temperamento han sido objeto de estudio tanto en
investigacion genética como a nivel clinico y neurobiolégico®® *” *8, Con respecto a
lo genético, cada una de ellas ha mostrado tener una heredabilidad de un 50% en
estudios de gemelos y en estudios de asociacién, se ha encontrado que se
asocian con multiples genes®" *°. A nivel clinico, los estudios confirman que las
dimensiones del temperamento permiten distinguir los subtipos de trastornos de
personalidad definidos en el DSM-IV. Los clusters se asocian con una
determinada dimensién, el cluster C se correlaciona con puntuaciones elevadas en
Evitacion al dafio, el cluster B se correlaciona con puntuaciones elevadas en
Blusqueda de la novedad y el cluster A se asocia con puntuaciones bajas en

Dependencia a la recompensa®’.
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Caracter

El caracter o nucleo conceptual de la personalidad se refiere a aquellos
componentes de la personalidad que estdan mas relacionados con el control
ejecutivo o la cooperacion y la empatia. Esta en relacion con los procesos
cognitivos superiores de la légica, la construccion, la evaluacién y la invencion de
simbolos abstractos que regulan las diferencias individuales en el procesamiento
de metas y valores, encontrandose plenamente desarrollado en individuos
maduros. El desarrollo del caracter se puede operativizar en términos de procesos
simbdlicos abstractos como por ejemplo la conducta voluntaria dirigida hacia
metas (Autodireccion), la empatia social (Cooperatividad) y la invencién creativa
(Autotrascendencia).

El desarrollo de los rasgos del caracter, o lo que es lo mismo, la internalizacion de
las representaciones conceptuales del Self y del mundo externo, optimiza la
adaptacion de las emociones basicas a los cambios en el ambiente. Este proceso
genera un amplio espectro de emociones secundarias como la verglenza, el
orgullo, la humildad, la paciencia, la empatia y la ecuanimidad, que forman parte y
facilitan el desarrollo del caracter.

Aunque en un principio se sugirid que este componente de la personalidad se
heredaba en menor grado y estaba mas influido por el aprendizaje sociocultural y
el ambiente compartido, estudios de gemelos y de asociacion contradicen estas
suposiciones. Cada una de las dimensiones del caracter muestra una
heredabilidad moderada y asociaciones con multiples genes candidatos™®.
Ademas, el ambiente compartido tiene muy poco efecto sobre estas

dimensiones*°.
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En estudios de imagen cerebral se ha hallado asociaciones entre la dimension de
Autodireccion y la actividad a nivel de la corteza prefrontal medial al ejecutar
tareas*’. En estudios psicofisiolégicos, sélo las diferencias individuales en
Autodireccién tienen una correlacién fuerte con la P300%, Cooperatividad y
Autotrascendencia se han relacionado con medidas de Variacion Contingente
Negativa36. Estos resultados son importantes porque muestran que el
condicionamiento emocional esta modulado y guiado por procesos cognitivos

superiores.

3. Planteamiento del problema

No existen en México estudios sobre los rasgos de personalidad en ambitos
meédico-quirurgicos no psiquiatricos. La personalidad determina la manera en que
cada individuo se concibe y se relaciona con su entorno y con otras personas,
segun los rasgos de personalidad que tenga la persona pueden hacerlo apto o no
para cumplir con demandas sociales, culturales y bioldgicas.

Actualmente la DT2 afecta al 14% de la poblacion mexicana y se estima que para
el afio 2025 la padezcan 12 millones de mexicanos’, de mantenerse la tendencia
actual se espera que para el afio 2030 se dé un aumento del 37.8% en el numero
de casos*. En el pais ocupa el primer lugar en defunciones, con mas de 87,245
muertes anuales®. El padecer DT2 triplica el riesgo de infartos y de enfermedad
cerebro vascular, es la principal causa de insuficiencia renal, ceguera,
amputaciones no traumaticas y hospitalizaciones. En el ambito socioeconémico se
describen pérdidas de 264 mil afios de vida saludables por muertes prematuras y

171 mil por discapacidad en pacientes con diabetes de mas de 45 anos. Los
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gastos en la atencion del paciente con diabetes para los servicios de la salud son
del orden de 318 millones de ddlares por ano; la atencion de esta enfermedad
cuesta a los sistemas de salud hasta 15% del total de sus recursos y es el rubro
del gasto mas importante del IMSS y una fuente de alto consumo del presupuesto
nacional y familiar destinado a la salud*®, con un costo anual de 2,740.34 délares
para el paciente sin complicaciones y 3,550.17 ddlares para el paciente con
complicaciones®’.

Recientemente se han propuestos modelos de atencion integral en el manejo de
paciente con diabetes tipo 2 en el que el paciente es valorado, tratado y educado
con la finalidad de que logre el conocimiento necesario para realizar las acciones
de autocuidado que le permitan tener en control su diabetes y prevenir
complicaciones; sin embargo, no existen estudios en México que determinen la
influencia de los rasgos de personalidad con el logro de metas de control en
pacientes con DT2. El conocer esta informacién sera muy relevante ya que la
personalidad podria interferir o facilitar el cambio de conductas que deben asumir
los pacientes con DT2 para el logro del control y autocuidado de su padecimiento

y evitar complicaciones.

4. Justificacion
La personalidad determina la forma en que una persona se concibe a si misma y
concibe al mundo, se manifiesta en areas cognoscitivas, afectivas, del control de
los impulsos y en las relaciones interpersonales®®.
En el manejo de pacientes que padecen enfermedades crénico-degenerativas,

como en el caso de la DT2, el adherirse a indicaciones médicas y realizar cambios
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en la alimentacion, el ejercicio y la toma disciplinada de medicamentos es esencial
para el logro de metas de control y evitar complicaciones a corto, mediano y largo
plazo.

Actualmente no existen estudios en México que examinen los rasgos de
personalidad y su asociacion con el logro de metas de control en pacientes con
DT2.

El conocer esta informacién es muy relevante ya que la personalidad puede
interferir o facilitar el cambio de conductas que deben asumir los pacientes con
DT2 para el logro del control y autocuidado de su padecimiento y asi evitar

complicaciones.

5. Pregunta de investigacion
¢, Cudles son los rasgos de la personalidad en pacientes con diabetes tipo 2
atendidos en un centro de atencién integral del paciente con diabetes que logran
alcanzar una hemoglobina glucosilada <6.5% en comparacion con los que no lo

logran en un periodo de tres meses?

6. Hipotesis
Los pacientes con diabetes tipo 2 que logren alcanzar una hemoglobina
glucosilada <6.5% en un seguimiento a 3 meses mostraran una mayor

Autodireccién en contraste con los pacientes que no lo logren.
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7. Objetivos
7.1 Objetivo general
Comparar los rasgos de personalidad entre pacientes con diabetes tipo 2 que
logren alcanzar una HbA1c <6.5% y aquellos que no lo logren en un seguimiento a

tres meses.

7.2 Objetivos secundarios

- Comparar las caracteristicas demograficas y clinicas basales (colesterol total,
colesterol HDL, colesterol LDL, colesterol no-HDL, tension arterial (TA), indice de
masa corporal (IMC), peso, numero de hipoglucemiantes prescritos, minutos de
ejercicio realizados semanalmente y calorias consumidas en la dieta) entre
pacientes con diabetes tipo 2 que logren alcanzar una HbA1c <6.5% y aquellos

qgue no lo logren en un seguimiento a tres meses

- Comparar los deltas de cambio de hemoglobina glucosilada, glucosa en ayuno y
triglicéridos entre pacientes con diabetes tipo 2 que logren alcanzar una HbA1c

<6.5% Yy aquellos que no lo logren en un seguimiento a tres meses.

-ldentificar las subescalas de la dimension de caracter Autodireccion que difieren

entre pacientes con diabetes tipo 2 que logren alcanzar una HbA1c <6.5% y

aquellos que no lo logren en un seguimiento a tres meses.
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-Determinar la asociacion entre la dimensién de caracter Autodireccion y las
caracteristicas demograficas y los cambios promedio observados en las variables

clinicas en pacientes diabetes tipo 2.

8. Material y métodos
8.1 Tipo de estudio

Cohorte, observacional, prospectivo®.

8.2 Poblacién en estudio

8.2.1 Seleccion

Se incluyeron a pacientes procedentes de la consulta del Centro de Atencién
Integral del paciente con Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricidon “Salvador Zubiran” que aceptaron participar en el estudio.

8.2.2 Calculo del tamafio de la muestra

Para el calculo de la muestra se tomo la siguiente formula de diferencia de
medias. Se consider6 como grupo control la varianza de la dimensién de
Autodireccion del estudio de validacion en México® como punto de referencia y la

puntuacion media obtenida en el grupo de analisis:

Az, +z, ) =5
dﬂ

M=

Donde:
e n = sujetos necesarios en cada una de las muestras
e Za = Valor Z correspondiente al riesgo deseado (confianza)
e ZB =Valor Z correspondiente al riesgo deseado (precision)
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« S?=Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o

de referencia.

« d = Valor minimo de la diferencia que se desea detectar (datos

cuantitativos)
Nivel de confianza o seguridad (1-a)
Poder estadistico
Precision (d)
(Valor minimo de la diferencia que se desea detectar, datos

cuantitativos)

Varianza (S?)
(De la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de
referencia)

TAMANO MUESTRAL POR GRUPO (n)

Tamafio muestral ajustado a pérdidas

Proporcién esperada de pérdidas (R)

MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS

95%

90%

14.00

394.41

42

15%

50

Una vez finalizado el reclutamiento y tras la obtenciéon de las medias en ambos

grupos de analisis, se realiz6 un calculo del poder estadistico con los datos

obtenidos.

Media (SD) obtenida en el grupo que logro la meta de 161.28
control

Media (SD) obtenida en el grupo que no logré la meta de 153.64
control

Diferencia minima a detectar (establecida al inicio del 10
estudio)

Desviacion tipica en el grupo de referencia 14.34
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Tamafo muestral definido en cada grupo 51
Nivel de seguridad 0.95

PODER ESTADISTICO 93.66%

8.3 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

8.3.1 Criterios de inclusion de pacientes

A. Ser hombre o mujer mayor de 35 afios y menor de 65 afios.

B. Haber sido diagnosticado de diabetes tipo 2 en los 5 afios anteriores al estudio.
C. Aceptar participar en el estudio por medio de la firma de una carta de

consentimiento informado.

8.3.2 Criterios de exclusion de pacientes

A. Presentar complicaciones avanzadas de la enfermedad, tales como cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca NYHA lI-1V, insuficiencia renal KDOQI 23,
amputaciones infracondileas o supracondileas, enfermedad vascular cerebral con
secuelas funcionales, gastroparesia, amiotrofia, retinopatia proliferativa o edema
macular.

B. Tener co-morbilidades que limiten su expectativa de vida tales como neoplasias
malignas en estadios avanzados.

C. Tener trastornos neurocognitivos o trastornos psiquiatricos con juicio fuera del
marco de la realidad.

D. Padecer diabetes tipo 1 o diabetes gestacional.
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E. Presentar diabetes hiperlabil (definida como aquella que ha presentado

hipoglucemias graves y descontrol hiperglucémico grave persistente a pesar de

apego supervisado a tratamiento).

F. Fumar o tener trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos.

G. Requerir tratamiento quirurgico a corto plazo y/o que impida la actividad fisica.

8.3.3 Criterios de eliminacién de pacientes

A. Embarazarse.

B. Tener enfermedades que requieran de hospitalizacion o tratamiento quirurgico.

C. A peticion del paciente.

8.4 Variables y escalas de medicién

VARIABLE TIPO MEDICION
Sexo Categorica Hombre/Mujer
Edad Dimensional Afnos
Escolaridad Dimensional Anos de estudio
Ocupacién Categorica Ninguna/Desempleado
Hogar
Estudiante
Empleo remunerado
Estado civil Categorica Soltero
Casado/Union libre
Separado/Divorciado
Viudo
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VARIABLE TIPO MEDICION
Peso Dimensional Kg
IMC Dimensional Kg/m?
TA sistodlica Dimensional mmHg
TA diastdlica Dimensional mmHg
Numero de Dimensional Numero de medicamentos
hipoglucemiantes
prescritos
Minutos de ejercicio Dimensional Minutos/semana
realizados semanalmente
Calorias consumidas en Dimensional Numero de calorias
la dieta
Glucosa en ayuno Dimensional mg/d|
HbA1c Dimensional %
Triglicéridos Dimensional mg/d|
Colesterol total Dimensional mg/d|
Colesterol HDL Dimensional mg/dI
Colesterol LDL Dimensional mg/dl
Colesterol no-HDL Dimensional mg/dI
Personalidad Dimensional ITC-RM

-Temperamento (Busqueda
de la novedad, Evitacion al
dafno, Dependencia a la
recompensa, Persistencia)

-Caracter (Autodireccion,
Cooperatividad,
Autotrascendencia)
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8.4.1 Instrumentos utilizados

Formato de datos clinico demograficos

Se incluyeron los datos sociodemograficos de los pacientes correspondientes a
sexo, edad, escolaridad, ocupacién estado civil y el tiempo de diagndstico de la
DT2.

También se registraron los datos basales y de seguimiento de las siguientes
variables clinicas: glucosa en ayuno, HbA1c, ftriglicéridos, colesterol total,
colesterol HDL, colesterol LDL, colesterol no-HDL, peso, estatura, IMC, tension
arterial sistélica y diastélica, numero de hipoglucemiantes prescritos, minutos de

ejercicio realizados semanalmente y calorias consumidas en la dieta.

Inventario de Temperamento y Caracter — Revisado Versiéon para México
(ITC-RM)

El modelo de Cloninger de la personalidad incluye cuatro dimensiones del
temperamento y 3 dimensiones del caracter. Las dimensiones del temperamento
son: (1) Busqueda de la novedad (NS), que se define como la tendencia a
responder impulsivamente a los nuevos estimulos para evitar la frustracion, refleja
la tendencia a buscar recompensas y a escapar del castigo; (2) Evitacion al dafio
(HA), se define como la tendencia a inhibir las respuestas a estimulos aversivos
que lleva a la evitacion del castigo y la falta de recompensa; (3) Dependencia a la
recompensa (RD), se define como la tendencia de apego a las sefales de
recompensa que mantienen el comportamiento; (4) Persistencia (PS), se define
como la tendencia a la perseverancia a pesar de la frustracion y la fatiga sobre la

base de la resistencia a la extincion de comportamiento reforzado. Las
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dimensiones del caracter son: (1) Autodireccion (SD), que se define a la capacidad
ejecutiva de un individuo para controlar y regular su comportamiento para
adaptarse a la situacion de conformidad con los objetos personales; (2)
Cooperatividad (CO), se define como la dimensién responsable de las diferencias
individuales en la aceptacién de otras personas; (3) Autotrascendencia (ST), se
define como la identificacién con todo lo concebido como piezas esenciales y por
consiguiente de un sistema unificado.

El Inventario de Temperamento y Caracter (ITC) fue desarrollado con el propdsito
de evaluar las 7 dimensiones del modelo psicobiolégico de la personalidad. En
1999 se lanzo el ITC de Cloninger-Revisado (ITC-R) que se diferencia del original
del ITC en varios aspectos. En primer lugar, se reemplaza la respuesta de falso-
verdadero del original ITC mediante una escala tipo likert de 5 puntos que van de
1 (definitivamente falso) para 5 (definitivamente cierto) para mejorar la precisién de
la evaluaciéon. En segundo lugar, las dimensiones del temperamento DR y PS se
reestructuraron a 4 subescalas para mejorar descripcion y evaluaciéon. En el
original ITC, la dimensién PS fue medida por una sola escala y la DR en 3, porque
la PS fue originalmente pensada para ser un componente de DR hasta que fue
encontrado que se hereda independientemente. Ademas, un total de 51 items de
los 240 del ITC fueron rescritos y 5 items de validez se incluyeron en el ITC-R.
Para la validacion en México®' el reclutamiento se realizé en un muestreo por
conveniencia con sujetos de la poblacién general de la Ciudad de México. Se
incluyeron un total de 2076 adultos. La muestra estuvo compuesta por 1017 (49%)
hombres con una edad media de 35.8 +/- 11.2 anos y 1059 mujeres (51%) con

una media de edad de 36.0 +/- 11.1 anos. La edad puede tener un efecto directo
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sobre las caracteristicas de la personalidad, la muestra se subdivide en grupos de
edad. Como la edad adulta en México se considera desde la edad de 18 a 59
afnos, las edades se dividieron en 4 grupos (18-25, 26-35, 36-45 y 46-59 afos).

El analisis factorial de los componentes principales se realizé para determinar la
estructura factorial del ITC-RM en una muestra de poblacion mexicana. Segun lo
recomendado por Cloninger, las dimensiones de temperamento y caracter se
analizaron de forma independiente incluyendo los resultados de cada subescala.
Se fijaron los valores superiores a 1 como criterio para la extraccion de factores y
los items se mantienen y asignaban en factores si su resultado era mayor que
0.40.

Se identificaron 4 factores de las subescalas de temperamento, que representa el
60.54% de la varianza y correspondiente a las dimensiones definidas
originalmente. Todas las dimensiones del temperamento mostraron una fuerte
consistencia interna. Para las dimensiones de caracter, 3 factores fueron
identificados, representando el 61.92% de la varianza.

La estructura del ITC-RM correspondia a la original. La consistencia interna de las
dimensiones de orden superior fue buena en todos los grupos de edad, en

hombres y mujeres y en la muestra total (alfa de Cronbach mayor a 0.80)°.

8.5 Procedimiento

A los pacientes procedentes de la consulta del Centro de Atencion Integral del
paciente con Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran” se les invitdé a participar en el estudio explicandoles en qué

consistia la investigacion y aclarando las dudas que fueron surgiendo al respecto.
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Aquellos que aceptaron participar se les dio a firmar un consentimiento informado,
recibiendo ellos una copia del mismo. En la primera consulta (evaluacion basal) se
registraron en la hoja de datos sociodemograficos y clinicos el sexo, edad,
escolaridad, ocupacion estado civil y el tiempo de diagndstico de la diabetes tipo 2,
se les evaluo de forma basal glucosa en ayuno, HbA1c, triglicéridos, colesterol,
colesterol HDL, colesterol LDL, colesterol no-HDL, peso, IMC, numero de
hipoglucemiantes prescritos, minutos de ejercicio realizados semanalmente,
calorias consumidas en la dieta, tensién arterial y se registrara. Se les aplico el
inventario de Temperamento y Caracter — Revisado Versiéon para México (ITC-
RM) en la visita 3. A los 3 meses tuvieron una visita de seguimiento en la cual se
les evalud la glucosa en ayuno, HbA1c, triglicéridos, colesterol, colesterol HDL,
colesterol LDL, colesterol no-HDL, peso, IMC, minutos de ejercicio realizados

semanalmente, calorias consumidas en la dieta, tensién arterial

9. Flujograma

Se invitd a participar a los pacientes Al aceptar participar en el estudio
qgue cumplieron los criterios de - firmaron un consentimiento
inclusion informado
Se citaron a los 3 meses para Se les tomaron laboratorios,
seguimiento, se les tomd antropometria, aplicacién de ITC-
laboratorios, antropometria, RM, mediciéon de actividad fisica y
medicidn de actividad fisica y conteo conteo caldrico del plan de
caldrico del plan de alimentacion alimentacién

32



10. Analisis estadistico

Las variables en este estudio fueron examinadas con el test de normalidad
Kolmogorov-Smirnov. La descripcion de las caracteristicas demograficas y clinicas
de la muestra se realiz6 con frecuencias y porcentajes para las variables
categdricas y con medias y desviaciones estandar (D.E.) para las variables
dimensionales. Como pruebas de hipotesis para la comparaciéon de los datos
basales y de personalidad de los grupos que alcanzaron las metas de control y
aquellos que no las alcanzaron, se utilizd la Ji cuadrada (X?) para el contraste de
variables categédricas y la t de Student para muestras independientes para la
comparacion de variables dimensionales. Para evaluar los cambios en el tiempo
de la evaluacién basal a la evaluacion de seguimiento a los tres meses entre
grupos se determind el cambio promedio obtenido por cada paciente en las
variables de evaluacién para realizar un modelo lineal general mediante un modelo
de covarianza (ANCOVA) el cual incluyé la medicidon basal como covariable y la
conformacion de los grupos de acuerdo a la HbA1c como factor fijo.

Adicionalmente, en aquellas variables donde se observaron diferencias entre
grupos, se realizaron correlaciones lineales entre los deltas de cambio y las
dimensiones de la personalidad que fueron distintas entre los grupos mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. Este analisis se realiz6 de forma
independiente en el grupo de pacientes con una HbA1c <6.5% y el grupo con

valores superiores.
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11. Consideraciones éticas
El proyecto de investigacion fue sometido y aprobado por el Comité de Etica y de
Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”.
Se cumplieron con los principios generales estipulados en la declaracion de
Helsinki.
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo
segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccion Il. Investigacidon con riesgo minimo.
Solo participaron pacientes que aceptaron entrar al estudio mediante la firma del
consentimiento informado; durante toda la investigacion se mantuvo la
confidencialidad de los pacientes.
El consentimiento, ademas de voluntario, fue informado y los pacientes pudieron
retirarse en cualquier momento de la investigacion. A los sujetos se les brind6 un
consentimiento informado y una explicacion del estudio ante dos testigos y el
meédico responsable.
El no participar en el proyecto no excluyé al participante de recibir atencion médica
necesaria.
Los datos generados en la investigacion fueron utilizados unicamente con fines
cientificos y no se les dara uso, salvo autorizacion escrita y expresa de los
pacientes y de los comités antes mencionados, guardando absoluta
confidencialidad de los pacientes que accedan a participar.
De acuerdo al informe Belmont (1978) se cumplieron con los siguientes principios

basicos de investigacion:
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- Respeto por las personas o principio de autonomia, cuya aplicacion practica es
la obtencién del consentimiento informado.

- Beneficencia u obligacion de proteger a las personas y asegurar su bienestar.
Este principio asi enunciado incluye, el denominado por Beauchamp y Childress,
principio de “no-maleficencia”, basado en el principio hipocratico “primun non
nocere”.

- Justicia, referida a la justicia distributiva. Es decir, el reparto equitativo de las

cargas y los beneficios, para todos los miembros de una clase similar de personas.

12. Resultados

12.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas basales

Para el estudio se incluyeron un total de 116 pacientes con diagndstico de
diabetes tipo 2; 69 fueron mujeres (59.5%); 97 tenian pareja (83.6%) y 79
contaban con un trabajo remunerado (68.1%).

La edad promedio fue de 52.4 (D.E.=7.6) afios (rango 35-65 anos); la escolaridad
promedio de los sujetos fue de 13.4 (D.E.=4.7) afios (rango 0-21 afios.

El 87.9% (n=102) de los pacientes tenian el antecedente de haber recibido
tratamiento para la diabetes.

De los pacientes en tratamiento con hipoglucemiante, el 42.2% (n=49) tenia
prescrito 1 hipoglucemiante, el 41.4% (n=48) 2 hipoglucemiantes, el 3.4% (n=4) 3
hipoglucemiantes y el 0.9% (n=1) 4 hipoglucemiantes.

El 86.2% (n=100) de los pacientes tenian el antecedente de tener un familiar con

diabetes.
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La edad de inicio y diagnostico de la diabetes fue en promedio a los 50.3
(D.E.=7.6) afios (rango 32-65 afos) con un promedio de evolucion 25.6
(D.E.=21.8) meses (rango 0.5-60 meses).

En relacion al ejercicio, al iniciar el programa CAIPaDi, el 58.6% (n=68) de los
pacientes no hacian ejercicio.

Del 41.4% (n=48) de aquellos que reportaron hacer ejercicio, este era de tipo
aerdbico realizado con una frecuencia promedio de 4.4 (D.E.=1.5) dias (rango 1-7
dias) y con un promedio de 210 (D.E.=135.9) minutos a la semana (rango 0-720
minutos).

El promedio de calorias consumidas fue de 1539.8 (D.E.=463.7; rango 702-4350).

Los valores de la somatometria y parametros metabdlicos del total de la muestra
al inicio del estudio se muestran en la Tabla 1.

Al dividir a la muestra de acuerdo a la meta de control de una HbA1c <6.5%, el
55.5% (n=64) cumplieron con este parametro y el 44.8% (n=52) reportaron valores

superiores.
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Tabla 1. Somatometria y variables metabdlicas al inicio del estudio

Variable Media Desviacion Rango
N=116 estandar

Altura (cm) 160.5 9.4 145-187
Peso (kg) 7.7 15.7 50.9-142.7
IMC 30.05 5.3 20.4-45.7
Circunferencia de cintura (cm) 99.6 12.8 70.8-145
Circunferencia de cadera (cm) 102.9 10.7 82-133.5
F.C. (Lxmin) 73.7 11.6 51-102
TA sistolica (mmHg) 128.8 15.9 99-167
TA diastolica (mmHg) 78.9 7.8 58-99
Glucosa (mg/dl) 168.5 79 72-379
HbA1c (%) 8.6 27 5.1-17.8
Triglicéridos (mg/dl) 194.1 113.6 56-686
Colesterol toral (mg/dl) 194 45.1 104-347
Colesterol HDL (mg/dl) 449 9.8 18-74
Colesterol LDL (mg/dl) 127.5 40.7 30-237
Colesterol NO-HDL (mg/dl) 149.1 449 63-329

12.2 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas basales y finales en

relacion al logro de una HbA1c <6.5%

En la Tabla 2 se muestran las principales variables demograficas de los pacientes
que lograron alcanzar una HbA1c <6.5%.
unicamente en el tiempo de evolucién de la diabetes, no se observaron diferencias
entre grupos en el resto de las variables evaluadas.

clinicas basales se encontrd diferencias en la glucosa en ayuno, tensién arterial
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sistélica, tensidn arterial diastdlica y colesterol No-HDL, con valores similares en

las variables clinicas restantes.

Tabla 2. Comparacién de las variables demograficas y clinicas basales entre

quienes lograron alcanzar una HbA1c <6.5.

HbA1c>6.5% HbA1c<6.5% Estadistica
n=52 n=64
n % n %

Sexo
Hombre 16 30.8 31 48.4 X?=3.71, 1gl, p=0.54
Mujer 36 69.2 33 51.6
Estado civil
Sin pareja 7 13.5 12 18.8 X?=0.58, 1gl, p=0.44
Con pareja 45 86.5 52 81.3
Ocupacion
No remunerada 21 404 16 25 X?=3.12, 1gl, p=0.07
Remunerada 31 59.6 48 75
Tratamientos
previos X?=0.87, 1gl, p=0.87
No 6 11.5 8 12.5
Si 46 88.5 56 87.5
Antecedentes
heredofamiliares X?=0.97, 1gl, p=0.32
No 9 17.3 7 10.9
Si 43 82.7 57 89.1

Media D.E Media D.E
Edad 52.48 7.45 52.39 7.95 t=0.06, 1144gl, p=0.95
Escolaridad 12.98 4.81 13.81 473 t=-0.93, 1144l, p=0.35
Edad de diagnédstico 49.67 7.30 50.91 7.89 t=-0.86, 114 |, p=0.38
Tiempo de evolucién 34.37 20.96 18.50 20.04 t=4.15, 114ql, p<0.001
Glucosa 211.21 78.14 133.92 61.15 t=5.97, 11449l p<0.001
TA sistolica 133.42 15.14 125.08 15.71 t=2.89, 1144l, p=0.005
TA diastdlica 80.54 5.96 77.58 8.85 t=2.05, 1149l, p=0.034
Colesterol No-HDL 166.63 47.68 134.87 37.22 t=4.02, 114ql, p<0.001

12.3 Cambios a través del tiempo en relacién al logro de una HbA1c <6.5% en
variables somatométricas, alimentarias, de ejercicio y clinicas

Mediante el modelo ANCOVA se observaron cambios en el tiempo en ambos
grupos en todas las variables con excepcién del perimetro de cadera el cual se
mantuvo similar durante el estudio. Los cambios observados fueron aun mayores

en el grupo de pacientes con HbA1c <6.5% en las variables de peso, IMC,
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perimetro de cintura y en estos pacientes si se observo una reduccion en el

tiempo. Estos resultados se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Cambios a través del tiempo y diferencias entre grupos de variables

somatomeétricas, tension arterial e indicaciones de ejercicio y consumo de

alimentos.
HbA1c >6.5% HbA1c <6.5% Estadistica
n=52 n=64
Media DE Media DE
Peso
Basal 76.90 14.20 78.51 16.98 Tiempo: F=7.86, 1gl, p=0.006
Cambio -0.55 2.88 -2.73 3.60 Grupos: F=12.22, 1gl, p=0.001
IMC
Basal 30.33 5.25 29.81 5.44 Tiempo: F=9.61, 1gl, p=0.002
Cambio -0.24 1.14 -0.98 1.32 Grupos: F=11.86, 1gl, p=0.001
Perimetro de
cintura 100.05 12.56 99.24 13.14 Tiempo: F=6.94, 1gl, p=0.010
Basal -1.68 4.75 -4.67 5.60 Grupos: F=10.33, 1gl, p=0.002
Cambio
Perimetro de
cadera 103.02 10.92 102.96 10.70 Tiempo: F=3.43, 1gl, p=0.066
Basal 0.45 4.98 -1.36 4.12 Grupos: F=4.70, 1gl, p=0.032
Cambio
TA sistdlica
Basal 133.42 15.14 125.08 15.71 Tiempo: F=106.79, 1gl, p<0.001
Cambio -7.38 15.44 -5.37 11.95 Grupos: F=2.69, 1gl, p=0.103
TA diastolica
Basal 80.54 5.96 77.58 8.85 Tiempo: F=40.32, 1gl, p<0.001
Cambio -3.46 6.45 -2.70 8.27 Grupos: F=0.34, 1gl, p=0.558
Dias de ejercicio
Basal 1.81 2.38 1.83 2.43 Tiempo: F=145.05, 1gl, p<0.001
Cambio 2.40 3.56 2.23 3.01 Grupos: F=0.13, 1gl, p=0.715
Tiempo de ejercicio
Basal 90.60 144.09 87.73 131.25 Tiempo: F=82.63, 1gl, p<0.001
Cambio 119.50 210.07 123.98 175.81 | Grupos: F=0.005, 1gl, p=0.945
Calorias
consumidas 1568.42 401.43 1516.56 510.76 | Tiempo: F=385.76, 1gl, p<0.001
Basal -247.34 417.47 -152.21 495.57 | Grupos: F=1.45, 1gl, p=0.231
Cambio

Hallazgos similares fueron observados en las variables metabdlicas y numero de

hipoglucemiantes, en donde hubo una diferencia en el tiempo en ambos grupos
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con excepcion del colesterol HDL. En la comparacion entre grupos, los pacientes
con HbA1c >6.5%, tuvieron una mayor reduccion en contraste con los pacientes
con HbA1c <6.5% en todas las variables excepto en aquellas relacionadas con la
medicion del colesterol, donde ambos grupos tuvieron una reduccion similar. Estos

resultados se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Cambios a través del tiempo y diferencias entre grupos de variables

metabdlicas y numero de hipoglucemiantes prescritos

HbA1c >6.5% HbA1c <6.5% Estadistica
n=52 n=64
Media DE Media DE
Glucosa
Basal 211.21 78.14 133.92 61.15 Tiempo: F=405.98, 1gl, p<0.001
Cambio -76.13 66.02 -32.98 61.19 Grupos: F=9.32, 1gl, p=0.003
HbAlc
Basal 10.07 2.84 7.52 2.06 Tiempo: F=914.17, 1gl, p<0.001
Cambio -2.46 2.26 -1.65 2.07 Grupos: F=75.44, 1gl, p<0.001
Triglicéridos
Basal 215.25 113.33 177.00 111.77 Tiempo: F=434.26, 1gl, p<0.001
Cambio -79.21 104.82 -66.32 97.66 Grupos: F=4.11, 1gl, p=0.045
Colesterol total
Basal 212.44 46.53 179.06 38.16 Tiempo: F=109.85, 1gl, p<0.001
Cambio -58.65 45.40 -32.87 37.66 Grupos: F=0.22, 1gl, p=0.639
Colesterol LDL
Basal 142.73 40.58 115.21 36.77 Tiempo: F=137.88, 1gl, p<0.001
Cambio -49.94 38.15 -25.46 42.54 Grupos: F=0.29, 1gl, p=0.587
Colesterol HDL
Basal 45.80 9.76 44.18 9.96 Tiempo: F=0.55, 1gl, p=0.456
Cambio 1.75 7.55 4.10 8.51 Grupos: F=2.22, 1gl, p=0.139
Colesterol no-
HDL 166.63 47.68 134.87 37.22 Tiempo: F=150.58, 1gl, p<0.001
Basal -60.40 46.60 -36.20 37.49 Grupos: F=0.006, 1gl, p=0.938
Cambio
Hipoglucemiantes
Basal 1.51 0.85 1.28 0.70 Tiempo: F=85.46, 1gl, p<0.001
Cambio 0.061 1.06 -0.31 0.61 Grupos: F=81.93, 1gl, p<0.001
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12.4 Rasgos de personalidad en relacién al logro de una HbA1c <6.5%

Los rasgos de la personalidad, evaluados como temperamento y caracter, fueron
similares en ambos grupos con excepcion de la dimensidén Autodireccion, donde
los pacientes con una HbA1c <6.5% tuvieron mayores puntajes que el grupo de

pacientes con una HbA1c >6.5% (Grafica 1).

Grafica 1. Dimensiones del temperamento y caracter entre pacientes que

lograron alcanzar una HbA1c <6.5%.

200
*

180 154 160

160 -

I 137 139
545 | 121 12 [
120 -
% 94 = A ]
50 &8
100
73 70
B HbALC6.5%
80 »
I HbA1c<6.5%
60 -
40 - |
20 - | |
0 i = = - - -

Bisqueda Evitacidn Dependencia
de la al ala Persistencia Autodireccidn  Cooperatividad Autotrascendencia
novedad ) dafio recompensa

% t=2.15, 114 gl, p=0.033

Al evaluar las subescalas de la dimension de caracter Autodireccion, se observo
que la diferencia reportada entre grupos fue exclusivamente en la subescala de
Determinacion vs. Sin Direccion siendo mayor entre los pacientes que lograron

alcanzar una HbA1c <6.5% en comparacién con los que no (Gréfica 2). Las
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subescalas restantes de la dimensidon de caracter Autodireccion fueron similares

entre ambos grupos.

Grafica 2. Subescalas de la dimension del caracter Autodireccion entre

pacientes que lograron alcanzar una HbA1c <6.5%.
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12.5 Correlacion entre la Autodireccion y la Determinacién y los delta de
cambio de las caracteristicas clinicas y las variables demograficas

Se realizé una correlacion de la dimension del caracter Autodireccién y su
subescala Determinacion entre los pacientes que lograron obtener una HbA1c
<6.5% con los deltas de cambio de las variables clinicas, encontrandose una
correlacién positiva de ambas variables de personalidad con la glucosa
unicamente en el grupo de los pacientes que no lograron una HbA1c<6.5%,
indicativo de un menor cambio delta en la glucosa al presentar menores

puntuaciones en las dimensiones de personalidad, ademas se observé una
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correlacion entre la Autodireccion y un mayor tiempo de evolucién de la diabetes
(Tabla 5).

Tabla 5. Correlacion de la glucosa y tiempo de evolucion con la dimension
del caracter Autodireccion y la subescala Determinacion en pacientes con
una HbA1c >6.5%.

Dimension/subescala Variable r p

Autodireccion Glucosa 0.319 0.021
Determinacion Glucosa 0.295 0.034
Autodireccion Tiempo de evoluciéon 0.277 0.047

Para los pacientes con HbA1c<6.5% se encontré una correlacion entre la
escolaridad y ambas dimensiones de personalidad, donde los pacientes con una
mayor escolaridad reportaron mayores puntajes tanto en la dimensién de

Autodireccién como en la subescala de Determinacion (Tabla 6).

Tabla 6. Correlacion de la escolaridad con la dimension del caracter
Autodireccion y la subescala Determinacién en pacientes con una HbA1c
<6.5%.

Dimension/subescala Variable R o]
Autodireccion Escolaridad 0.272 0.030
Determinacion Escolaridad 0.318 0.010

13. Discusion
El objetivo de la presente investigacion fue comparar los rasgos de personalidad

entre pacientes con diabetes tipo 2 que lograron alcanzar una HbA1c <6.5% en un
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periodo de 3 meses, y los que no lo lograron, atendidos en un centro de atencion
integral multidisciplinario del paciente con diabetes. Este objetivo se desprende de
la pregunta de investigacion cuyo propdsito es conocer si en los pacientes que
padecen diabetes tipo 2 existen rasgos de personalidad caracteristicos que hacen

que logren metas de control ideales.

La razén de utilizar como meta de control el lograr una HbA1c <6.5% es debido a
su confiabilidad, ya que no se ve alterada por medidas conductuales
compensatorias que pueda realizar el paciente con el fin de mejorar su perfil
glucémico previo a la toma de muestra de sus estudios de laboratorio. Esta
medida incluso puede reflejar el apego diario a indicaciones de autocuidado
(alimentacion, ejercicio, toma de medicamentos, principalmente) disminuyendo

ademas la incidencia de complicaciones microvasculares'.

En el presente estudio se observd una mejoria global en todos los pacientes que
recibieron atencion en CAIPaDi, desde su ingreso al centro hasta los tres meses
de seguimiento. Esto es un resultado esperable dado que los pacientes que son
admitidos para atencion en CAIPaDi asumen el compromiso clinico de acudir a
sus citas de evaluacién asi como el seguimiento de las indicaciones y conductas
de autocuidado requeridas para el tratamiento de la diabetes tipo 2. Cabe destacar
que dicha mejoria fue mas marcada en algunos pacientes que en otros, de ahi que
se busco en los rasgos de personalidad una respuesta para tratar de explicar este
fendmeno. Estos pacientes reportaron mejores valores en algunas variables
metabdlicas y de somatometria al inicio del estudio, las cuales pudieron tener un

fuerte impacto en el alcance de la meta de control. De forma similar, estos
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pacientes tuvieron un menor tiempo de evolucion de la diabetes, lo cual se ha
reportado, influye de forma positiva en el apego a las medidas de autocuidado y
apego al tratamiento, dicho proceso se ve favorecido dado que en las primeras

fases de la enfermedad la secrecion de insulina es normal®'.

Es conocido que las caracteristicas individuales, como la personalidad, impactan
de forma directa en el curso y prondstico de diversas enfermedades cronicas, y la
diabetes no es la excepcion??*?°. No existen en la literatura estudios que evaltien
la personalidad en pacientes con diabetes tipo 2 utilizando el ITC-R. Algunos
autores han encontrado que la personalidad neurética, que se caracteriza por
inestabilidad emocional, ansiedad, preocupacion, baja tolerancia al estrés,
hostilidad, depresién, ansiedad social, impulsividad y vulnerabilidad®®®, esta
asociada a menor porcentaje de HbA1c. Los autores concluyen que la
personalidad neurdtica puede tener un papel protector en quienes padecen
diabetes debido a que esta personalidad los hace ser hipervigilantes y por ende,
susceptibles a una percepcion mas aguda sobre los factores de riesgo para su
salud®. De forma similar, otros autores, que también evaluaron la personalidad y
su asociacién con algunas variables clinicas de la diabetes®®, muestran que esta
misma dimension, el neuroticismo (evaluado mediante el inventario NEO-PI-R), se
asocia con un control glucémico mas eficiente. Estos autores, también concluyen
que la tendencia a la preocupacion constante y la vivencia de las experiencias
negativas de otras personas pueden ser lo que motive a los pacientes a seguir el
régimen de autocuidado y tratamiento clinico indicado. No obstante,

caracteristicas similares de la personalidad, evaluadas con el DS14 (evalua la
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personalidad Tipo D, caracterizada por afectividad negativa, experimentacion de
emociones negativas e inhibicion de la expresion de emociones) se han asociado
con la presencia de depresidon y ansiedad en estos pacientes, lo que ademas de
poder complicar el curso clinico y pronostico, deteriora de forma significativa la

calidad de vida®®.

Lo que es posible apreciar, es que estos estudios han encontrado que los rasgos
de la personalidad Tipo D son los mas frecuentemente encontrados en los
pacientes con diabetes tipo 2%, sin embargo, un estudio de revisidén de literatura
meédica durante un periodo de 40 afos, no encontré consistencia en la frecuencia
con la que cualquier metodologia fuera capaz de definir una "personalidad

diabética" o personalidad caracteristica®®.

Lo anterior, nos lleva a pensar que cuando hablamos de la personalidad, no
podemos establecer una categorizacion del tipo de personalidad en padecimientos
cronicos como la diabetes, ya que al hablar de una categorizacion de la
personalidad, de forma inminente, podriamos estar refiriéndonos a diagndsticos
claramente establecidos de trastornos de la personalidad, los cuales representan
una desviacion importante de la forma en la que un individuo se relaciona dentro
de una cultura determinada y que no necesariamente refleja el papel de la

960 Es asi como el modelo

personalidad en el paciente con diabetes
psicobiolégico de la personalidad de Cloninger, empleado en el presente estudio,
puede brindar una perspectiva distinta del manejo de la personalidad y su impacto

clinico en el paciente con diabetes, siendo un modelo que contempla una

organizacion dinamica de los sistemas psicobiolégicos en el individuo que se
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moldean y adaptan de forma unica al entorno sin hablar particularmente de rasgos
patoldgicos®’, proporcionando la posibilidad de desarrollar intervenciones que
puedan influir en el apego de los pacientes a las conductas de autocuidado para el

manejo de la diabetes y la prevencion de complicaciones.

En el presente estudio los pacientes que lograron alcanzar una HbA1c <6.5%
tuvieron un mayor puntaje en la dimension Autodireccion del caracter y en su
subescala Determinacion. La Autodireccion evalua el grado de compromiso para
alcanzar metas particulares o propdsitos, la habilidad para elegir entre multiples
alternativas, la capacidad para cambiar y aprender de la experiencia y la
responsabilidad individual de los propios actos; y la Determinacion se enfoca

primordialmente a la identificacidn con metas y orientacién para su alcance®.

La definicion por si misma de estas dimensiones nos habla del compromiso que
pudieran tener los pacientes atendidos en CAIPaDi con el tratamiento integral que
reciben. Inclusive, no podriamos dejar de lado que en los pacientes que no
alcanzaron la meta de control establecida, se encontré una asociacion entre estas
dimensiones de personalidad y los cambios observados en los niveles de glucosa,
lo cual refuerza que tanto la Autodireccién como la Determinacién pudieran influir
en el compromiso adquirido de los pacientes a las indicaciones médicas y
conductas de autocuidado para el adecuado prondstico clinico; y que en estos
pacientes, que no alcanzaron la meta de control a los tres meses de seguimiento,
tal vez solo sea una cuestion de tiempo para el logro de esta meta, siempre y
cuando mantengan estas conductas como apego al ejercicio® y al plan de

65,66

alimentacion®, toma de medicamentos y tengan las determinantes bioldgicas
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de la diabetes tipo 2 necesarias para una buena respuesta como factores

genéticos y su interaccion con el medio ambiente®’.

Llama la atencion que en los pacientes que lograron la meta de control solo se
observd una asociacion con el nivel de escolaridad y no con las variables
metabdlicas. Podria considerarse que aquellos pacientes con un mayor nivel de
escolaridad tienen una mayor conciencia de las implicaciones médicas,
psicoldgicas y sociales asociadas al no cumplimiento del tratamiento con la
diabetes y por ende, un mayor compromiso para el logro de las metas
establecidas en CAIPaDi. Al respecto, en un estudio se hace mencion que para
una adecuada Autodireccion, el individuo debe poseer las habilidades necesarias
que lo dirijan hacia un aprendizaje y comprension plena de sus fortalezas y
limitaciones en el proceso de aprendizaje y la motivacion para tomar las
oportunidades de aprendizajesg. Asi, es posible suponer que un mayor aprendizaje
obtenido mediante una mayor escolaridad promueve una mejor Autodireccion y
compromiso y viceversa. No obstante esto debera ser evaluado en futuros

estudios.

El presente estudio presenta limitaciones metodologicas que impiden la
generalizacidon de los resultados. Es importante hacer mencion que los pacientes
incluidos en el estudio son pacientes cautivos de un centro de atencién integral de
pacientes con diabetes que cumplen criterios de inclusibn muy estrictos cuyas
caracteristicas pudieran no hacerlos representativos de la poblacion que vive con
diabetes. Ademas, cada uno de estos pacientes recibe atencion especializada

tanto médica, como psicoldgica o psiquiatrica, familiar y social, lo cual fomenta el

48



cumplimiento de los objetivos planteados por las guias de la ADA 2017 para un

manejo con metas de control de HbA1c <6.5%%.

Aun cuando se detectaron algunas diferencias en términos de la personalidad, en
particular de la Autodireccion, ambos grupos tuvieron puntuaciones medias muy
similares a las reportadas en el estudio de validaciéon del ITC-R (151.7,
D.E.=19.4)*, por lo que los resultados obtenidos no pueden ser generalizados a

un rasgo de personalidad sobresaliente en esta poblacion en especifico.

Seria deseable en futuros estudios realizar una evaluacién de la personalidad en
pacientes con diabetes que sean tratados en otros centros de atencion, donde
pudieran incluirse pacientes atendidos en ambitos hospitalarios, todos en
diferentes estadios de la enfermedad, para asi evitar el sesgo de seleccion de la
muestra. Incluso, seria deseable el incluir otras variables clinicas importantes en el
curso del padecimiento, para realizar las comparaciones de los rasgos de la

personalidad, entre ellas calidad de vida, funcionalidad, apego, etc.

A pesar de estas limitaciones, los resultados del presente estudio brindan un
mayor sustento al papel que puede jugar los rasgos de la personalidad en el
cumplimiento de metas de control en el paciente con diabetes tipo 2. Su inclusiéon
como parte de la evaluacién integral del paciente podria ser util como un factor de
prondstico clinico o como un area de trabajo en el desarrollo de habilidades

personales para un mejor pronostico clinico del paciente.

En conclusion, el estudio de la personalidad en pacientes con diabetes tipo 2

mediante el modelo psicobiolégico de la personalidad de Cloninger, permitira
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desarrollar estrategias de abordaje médico dirigidas a alcanzar el apego a
indicaciones de autocuidado para prevenir complicaciones, cuya principal
caracteristica sea orientar la conducta del paciente para alcanzar metas
autoimpuestas, ya que en México la diabetes tipo 2 junto con sus desenlaces
vasculares siguen incrementandose’® y es necesario implementar mecanismos de
atencion y valoracion encaminados al manejo cada vez mas eficiente de esta

enfermedad.
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Anexo 1.- Definicion conceptual y operacional de las principales variables

del estudio

Sexo

Definicion conceptual: es un proceso de combinacién y mezcla de rasgos
genéticos a menudo dando por resultado la especializacién de organismos en
variedades femenina y masculina.

Definicion operativa: se le pide al paciente que diga su sexo el cual se registrara

como femenino o masculino.

Edad
Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando
desde su nacimiento.

Definicidn operativa: se le pide al paciente su edad en afos y se registra.

Escolaridad

Definicién conceptual: tiempo durante el que un alumno asiste a la escuela o a
cualquier centro de ensefianza, en México corresponde a primaria (6 afos),
secundaria (3 anos), preparatoria (3 afos), universidad (4-7 afios), maestria (2
afos) y doctorado (2 afios).

Definicidbn operativa: se le pide al paciente que diga cual es el maximo grado de

estudios que posee, se registra utilizando de referencia lo antes sefialado.
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Ocupacion

Definicion conceptual: la accion o funcion que se desempefia para ganar el
sustento que generalmente requiere conocimientos especializados.

Definicion operativa: se le pregunta al paciente a qué se dedica y se registrara

como empleado, desempleado, no trabaja pero recibe sueldo, hogar.

Estado civil

Definicion conceptual: es la situacion de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes.

Definicidn operativa: se le pregunta el estado civil al paciente, el cual se registrara

como soltero, casado.

Tiempo de diagnéstico de diabetes tipo 2

Definicion conceptual: es el lapso de tiempo en que el paciente recibié el
diagnostico de diabetes tipo 2 mediante exdmenes de laboratorio y valoracion
clinica por el médico.

Definicion operativa: se le preguntara al paciente hace cuanto tiempo se le realizdé

el diagnodstico de diabetes tipo 2, se registrara en semanas, meses o afios.

Peso
Definicién conceptual: es una medida de la fuerza gravitatoria que actua sobre un

objeto. El peso equivale a la fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto de
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apoyo, originada por la accion del campo gravitatorio local sobre la masa del
cuerpo.
Definicion operativa: se observara el peso que muestra la bascula y se registrara

en kilogramos.

IMC

Definicion conceptual: El indice de masa corporal es un indice sobre la relacion
entre el peso y la altura, generalmente utilizado para clasificar el peso insuficiente,
el peso excesivo y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso en
kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (kg/m?).

Definicion operativa: se hara la operacién correspondiente para obtener el IMC y

se registrara.

Tension arterial

Definicién conceptual: es la presidn que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias. Esta presion es imprescindible para que circule la sangre por los vasos
sanguineos y aporte el oxigeno y los nutrientes a todos los 6rganos del cuerpo
para que puedan funcionar. Es un tipo de presion sanguinea, tiene 2
componentes: Presion arterial sistélica: corresponde al valor maximo de la tension
arterial en sistole (cuando el corazéon se contrae). Se refiere al efecto de presiéon
que ejerce la sangre eyectada del corazdén sobre la pared de los vasos.
Presion arterial diastdlica: corresponde al valor minimo de la tension arterial
cuando el corazon esta en diastole o entre latidos cardiacos. Depende

fundamentalmente de la resistencia vascular periférica. Se refiere al efecto de
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distensibilidad de la pared de las arterias, es decir el efecto de presion que ejerce
la sangre sobre la pared del vaso.
Definicion operativa: Se tomara la TA con baumandémetro y se registrara la TA

obtenida.

Numero de hipoglucemiantes prescritos

Definicion conceptual: Medicamentos prescritos por el Endocrindlogo con la
finalidad de tratar al paciente que padece diabetes, pueden ser hipoglucemiantes
orales o insulinas.

Definicion operativa: se registrara el nimero de hipoglucemiantes prescritos en la

visita basal y en la final.

Minutos de ejercicio realizados semanalmente

Definicién conceptual: cualquier actividad fisica que mejora y mantiene la aptitud
fisica, la salud y el bienestar de la persona. Se lleva a cabo por diferentes razones
como el fortalecimiento muscular, mejora del sistema cardiovascular, desarrollar
habilidades atléticas, deporte, pérdida de grasa o mantenimiento, asi como
actividad recreativa. Las acciones motoras pueden ser agrupadas por la necesidad
de desarrollar alguna cualidad fisica como la fuerza, la velocidad, la resistencia, la
coordinacion, la elasticidad o la flexibilidad. El ejercicio fisico puede estar dirigido a
resolver un problema motor concreto.

Definicion operativa: se le solicitara al paciente que diga cuantos dias a la semana
realizd ejercicio y cuantos minutos hizo en cada ocasién, se hara un promedio y se

registrara el dato.
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Calorias consumidas en la dieta

Definicion conceptual: Se define la caloria como la cantidad de energia calorifica
necesaria para elevar la temperatura de un gramo de agua pura en 1 °C (desde
14,5 °C a 15,5 °C), a una presion normal de una atmosfera. Una caloria (cal)
equivale a 4,1868 julios (J), mientras que una kilocaloria (kcal) es 4,1868 kilojulios
(kJ). La caloria se emplea como unidad de medida de la energia de los alimentos
ingeridos y poder asi elaborar dietas.

Definicion operativa: se le pedira al paciente que describa qué alimentos ha
comido 2 dias entre semana y 1 dia de fin de semana de la semana anterior a la
valoracion, posteriormente se realizara conteo calorico de los alimentos reportados

por el paciente, se hara un promedio y se registrara.

Glucosa en ayuno

Definicion conceptual: Es la cantidad de glucosa en sangre expresada en mg/dl
tras una ayuno minimo de 8 horas.

Definicion operativa: se leera en la hoja de resultados de los estudios de

laboratorio y se registrara en mg/dl.

HbA1c

Definicidbn conceptual: es una heteroproteina de la sangre que resulta de la union
de la hemoglobina con glucidos unidos a cadenas carbonadas con funciones
acidas en el carbono 3 y el 4. La medicién de la hemoglobina glucosilada es una

prueba de laboratorio muy utilizada en la diabetes para saber si el control que
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realiza el paciente sobre la enfermedad ha sido bueno durante los ultimos tres
meses.
Definicion operativa: se leera en la hoja de resultados de los estudios de

laboratorio y se registrara en porcentaje (%).

Triglicéridos

Definicion conceptual: un triglicérido es un tipo de glicérido que pertenece a la
familia de los lipidos. Este glicérido se forma por la esterificacion de los tres
grupos OH del glicerol por diferentes o igual tipo de acidos grasos, concediéndole
el nombre de triglicérido. Es comun llamar a los triglicéridos grasas si son solidos a
temperatura ambiente y aceites si son liquidos a temperatura ambiente. La
mayoria de los triglicéridos derivados de los mamiferos son grasas, como la grasa
de la carne de res o la manteca de cerdo. Aunque estas grasas son solidas a
temperatura ambiente, la temperatura tibia del cuerpo en los seres vivos la
mantiene un poco fluida, permitiendo que se pueda mover. Los triglicéridos en los
mamiferos son transportados en todo el organismo teniendo como funcién
suministrar energia o para ser almacenados por periodos largos como grasa,
siendo una fuente de energia a largo plazo mas eficiente que los carbohidratos.
Definicion operativa: se leera en la hoja de resultados de los estudios de

laboratorio y se registrara en mg/dl.

Colesterol
Definicibn conceptual: es un esterol (lipido) que se encuentra en los tejidos

corporales y en el plasma sanguineo de los vertebrados.
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Definicion operativa: se leera en la hoja de resultados de los estudios de

laboratorio y se registrara en mg/dl.

Colesterol HDL

Definicion conceptual: es el colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad. Las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) son aquellas lipoproteinas que transportan el
colesterol desde los tejidos del cuerpo hasta el higado. Debido a que las HDL
pueden retirar el colesterol de las arterias y transportarlo de vuelta al higado para
su excrecion, vulgarmente se las conoce como el colesterol o lipoproteina bueno.
Las HDL son las lipoproteinas mas pequefias y mas densas, estan compuestas de
una alta proporcion de proteinas. El higado sintetiza estas lipoproteinas como
proteinas vacias vy, tras recoger el colesterol, incrementan su tamafio al circular a
través del torrente sanguineo. Hay algunos estudios epidemiolégicos que
muestran que altas concentraciones de HDL (superiores a 60 mg/l) tienen una
caracter protector contra las enfermedades cardiovasculares (como la cardiopatia
isquémica e infarto de miocardio); y, contrariamente, que bajas concentraciones
de HDL (por debajo de 35mg/dL) supondrian un aumento del riesgo de estas
enfermedades”®.

Definicion operativa: se leera en la hoja de resultados de los estudios de

laboratorio y se registrara en mg/dl.
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Colesterol LDL

Definicion conceptual: es el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad. El
exceso de LDL facilita la acumulacion de grasa en las arterias y predispone a
enfermedades cardiovasculares.

Definicion operativa: se leera en la hoja de resultados de los estudios de

laboratorio y se registrara en mg/dl.

Colesterol no-HDL

Definicion conceptual: se define como la diferencia entre el valor del colesterol
total y del HDL, por lo que no solo incluye el colesterol LDL, sino que comprende
las fracciones de lipoproteinas de densidad intermedia (IDL) y las lipoproteinas de
muy baja densidad (VLDL).

Definicion operativa: se calculara de acuerdo a los resultados de los estudios de

laboratorio restando colesterol total menos colesterol HDL y se registrara en mg/dl.

Personalidad

Definicion conceptual: La personalidad es la organizacién dinamica de los
sistemas psicofisicos que determinan el ajuste individual del individuo a su
entorno, se encuentra conformada por el temperamento y el caracter.

El temperamento se refiere a la disposicion innata, dada constitucionalmente y en
gran medida determinada en términos genéticos a tener ciertas reacciones a los
estimulos ambientales, en particular la intensidad, ritmo y umbrales de las
respuestas afectivas. También incluye las disposiciones innatas a la organizacién

cognitiva y a la conducta motora, tal como las diferencias hormonales.
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El caracter alude a la organizacion dinamica de los patrones de conducta
derivadas de la integraciéon del auto concepto y del concepto de los otros
significativos. Hace referencia a las diferencias individuales, las cuales se
desarrollan como el resultado de las interacciones no lineales entre el ambiente
familiar y las experiencias de la vida del individuo que se encuentran influenciadas
por el aprendizaje social.

Definicion operativa: Para la realizacion de este estudio se incluirdn cuatro
factores del temperamento y tres factores del caracter.

El primer factor del temperamento, busqueda de la novedad, determina el inicio o
activacién de comportamientos, asi como también involucra una rapida pérdida del
interés y una evitacion activa ante la frustracion. Los individuos con una elevada
busqueda de la novedad tienden a buscar emociones, a ser impulsivos,
extravagantes y desordenados.

El segundo factor del temperamento, evitacion al dafio, refleja una tendencia a
responder de forma intensa a las sefiales de un estimulo aversivo, lo que inhibe la
actuacion e incrementa la evitacién al castigo y la novedad. Los individuos con una
elevada evitacion al dano son timidos con las personas extrafias, muestran una
preocupacion pesimista ante la anticipacion de futuros problemas, tienden a
preocuparse y a mostrarse tensos en situaciones que les son pocos familiares, sus
conductas son pasivas y evasivas.

El tercer factor del temperamento, dependencia a la recompensa, refleja la
dependencia a la vinculacién y aprobacién de otras personas y una elevada

sensibilidad hacia las sefales sociales de recompensa.
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El cuarto factor del temperamento, persistencia, implica una tendencia
neurobiologica a mantener conductas de extincion, es decir, es la capacidad de un
organismo de seguir emitiendo conductas asociadas al esfuerzo a pesar de la
desaparicion de éste.

El primer factor del caracter, autodireccion, se refiere a la capacidad del individuo
para controlar, regular y adaptar su comportamiento a una situacién determinada
de acuerdo a su seleccion personal de metas y objetivos. Se considera como un
proceso de desarrollo que incluye la responsabilidad que asume el sujeto por sus
actos en lugar de culpar a otros, la identificacion de objetivos y metas personales,
el desarrollo de habilidades y confianza para la resolucién de problemas y la
autoaceptacion.

El segundo factor del caracter, cooperatividad, mide las diferencias individuales en
la capacidad de aceptar e identificarse con otras personas, mide aspectos
relacionados con la amabilidad vs egoismo agresivo y la hostilidad. Las personas
cooperativas muestran aceptacion incondicional del otro, empatia con los
sentimientos de otros, buena disposicion para ayudar a otros a lograr sus metas
sin una dominacion egoista.

El tercer factor del caracter, autotrascendencia, es la identificacion del individuo
con un todo, del cual procede y del que es una parte esencial. Esto incluye un
estado de “conciencia de unidad” en el que no existe ningun yo individual, porque
no hay distincion significativa entre el yo y el otro. Esta perspectiva unitaria puede
describirse como una aceptacion, identificacion o unidon experimental con la

naturaleza y su origen.
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