UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Pﬂ
FACULTAD DE MEDICINA @

SECRETARIA DE POSGRADO E INVESTIGACION
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL IAASS

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES
| DIABETICOS TIPO Il ADSCRITOS A LA UMF 5 CD MADERA,
CHIHUAHUA

TESTIS

Tesis para optar por el grado de:
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:
Dr. Emilio Antonio Ruiz Yescas

REGISTRO DE AUTORIZACION:
| R-2017-802-47

ASESOR:

Dr. Francisco Edgar Vega Lozania

ASESOR METODOLOGICO:
Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos

|

| Chihuahua, Chih Septiembre 2018




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.






- ) Unidad de Educacion, investigacion y Poliicas de Salud
e Coordinacion de Investigacién en Salud IM$

M E XI1CO * Direccién de Prestaciones Médicas 2@4

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigaciéon en Salud 802 con niimero de registro 17 CI 08
037 035 ante COFEPRIS

U MED FAMILIAR NUM 46, CHIHUAHUA

FECHA 06/12/2017

DR. EMILIO ANTONIO RUIZ YESCAS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES DIABETICOS TIPO II ADSCRITOS A LA
UMF 5 CD MADERA, CHIHUAHUA

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud, de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodologica y los
requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamenes A U T O R I Z A D O, con el numero
de registro institucional:

Nam. de Registro
R-2017-802-47

\

ATENTAMENTE

DR.(A). ANDRES JUAREZ AHUMADA )
Presidente del Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en Salud No. 802

\

IMSS

SEGURIDALY Y SOLIDARIDAD SOCIAL



— X “
- Y Direccion de Prestaciones Médicas § g
MEXICO ¢ H‘f%& 3 Unidad de Educacién, Investigacion y Polficas de Salud I

: \,\:“T A Coordinacion de Investigacién en Salud
CORITRND DE LA RIPORICA i

Dictamen de Modificacion Autaorizada

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 802 con numero de registro 17 CI 08 037 035 ante COFEPRIS
U MED FAMILIAR NUM 46, CHIHUAHUA

FECHA 17/10/2018

DR. EMILIO ANTONIO RUIZ YESCAS

' PRESENTE

el agrado de notificarle, que la modificacion al protocolo de investigacién en salud con titulo:
' DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES DIABETICOS TIPO II
0S5 E.-A M UHF 5 CD MADERA, CHIHUAHUA y con nimero de registro instutucional: R-

Cambio de coautores

)cal de Investigacion y Etica en Investigacion en
1S integrantes y de los revisores, cumple con la
y de investigacion, por lo que el dictamen es




Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes diabéticos tipo Il adscritos a la
UMF 5 Cd Madera, Chihuahua

Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos

Encargada Coordinacién de Planeacion y Enlace Institucional
Delegacion Chihuahua

=t L

Vo.Bo.

Dra. Ana Marlend Rivas Gomez

Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud
Unidad de Medjcina Familiar No. 33

N
Fone

Dra. Nayeli Limén'Garcia

Profesora titular del curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales del
IMSS Unidad de Medicina Familiar No. 33




Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes diabéticos tipo Il adscritos a la
UMF 5 Cd Madera, Chihuahua

ASESORES

Dr. Francisco Edgar Vega Lozania
Médico Familiar HGZ/MF No. 16

l\

0.Bo.

Dra. Nayeli Limén Garcia

Profesora titular del curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales del
IMSS Unidad de Medicina Familiar No. 33

Vo.Bo.

Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos

Coordinadora Auxiliar Médica de Investigacion en Salud
Delegacién Chihuahua

Vo.Bo. USDIISION DE MEDICNA FARILIAR

6



Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes diabéticos tipo Il adscritos a la
UMF 5 Cd Madera, Chihuahua

Dr. Juan José Mazén Ramirez

Vo.Bo.

Dr. Geovani Lépez Ortiz

Coordinador de Investigacion de la Subdivision de Medicina Familiar
Division de Estudios de Posgrado
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México.

Vo.Bo.

Dr. Isaias Hernandez Torres

Coordinador de Docencia de la Subdivision de Medicina Familiar
Divisiéon de Estudios de Posgrado
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de México.




AGRADECIMIENTOS.

A Dios gracias por cada dia en el que me permitié despertar no solo con vida, sino también
continuar con salud, fuerzas y empefio; para logras mis metas e ir cumpliendo mis objetivos.

A mis padres por darme educacion, enseflarme los principios morales, por ensefiarme a
desempefiarme con humildad, humanidad y tener la fortaleza para salir adelante para lograr mis
metas. por haberme brindado la oportunidad de estudiar, fomentar mi educacién y motivarme a
sofiar, gracias a ellos por creer en mi, y darme la confianza para alcanzar mis expectativas. Y
cumplir mis suefios.

A mi madre por levantarme el &nimo en los momentos dificiles tanto a nivel profesional como
personal. Por ser un claro ejemplo para mi de lo que es brindar amor incondicional a la familia,
el respeto a mis semejantes y darme el significado de tenacidad y fortaleza. por ser mi guia en
el largo camino de la vida.

A mi padre por su gran apoyo, por tener siempre un consejo, una frase, o la palabra justa
para darme el aliento para lograr lo que me proponga, gracias por ensefiarme con tu ejemplo lo
que es amar y confiar en la pareja, por demostrar que primero es la familia, y que por muy duro
gue sea el camino siempre ver el lado positivo a los problemas afrontdndolos con una risa.

A mis tres hermanos por su apoyo incondicional, por sus palabras, por darme el empujoncito
necesario para continuar, por ser mis mejores amigos y saber escucharme cuando lo he
necesitado.

Gracias en especial a mi esposa, por su apoyo incondicional en todo momento de mi vida,
por darle significado a las palabras felicidad, amor y plenitud, por ser el pilar principal para salir
adelante, por acompafiarme a recorrer los caminos, metas y suefios que nos proponemaos, este
esfuerzo es de ambos, gracias por tu paciencia, tolerancia y ser la mayor inspiracion y
motivacion en mi vida para lograr alcanzar esta y muchas mas victorias en la vida. Te
agradezco por tantas ayudas y tantos aportes no solo para el desarrollo de mi tesis, sino
también para mi vida.

A mis maestros y asesores, por su apoyo, en especial a las Doctoras Nayeli Limén y
Alejandra Maldonado, gracias por su paciencia, por su tiempo dedicado para aclarar cualquier
tipo de duda agradecerles por la claridad y exactitud con la que me ensefié cada clase, discurso

y leccién. Sin ustedes no se habria podido realizar este estudio.

En memoria del Sr. Emilio Ruiz (padre)



INDICE:

I.- RESUMEN 10
11.-MARCO TEORICO 11

INTRODUCCION 11

ANTECEDENTES 12

EPIDEMIOLOGIA 16
I1.- JUSTIFICACION 48
IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 50
V.- OBJETIVOS 52
VI.- HIPOTESIS 53
VII- METODOLOGIA 54
VIIl.- CRITERIOS DE SELECCION 54
IX.- OPERACIONALIZACION VARIABLES 55
X.- TAMANO DE LA MUESTRA 61
XI.- ANALISIS ESTADISTICO 62
XI1.- CONSIDERACIONES ETICAS 63
XIll.- METODOLOGIA OPERACIONAL 65
XIV.- RESULTADOS 66
XV.- DISCUSION 69
XVI.- CONCLUSIONES 72
XVII.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 73
XVIIL.- TABLAS, GRAFICOS Y ANEXOS 77




|.- RESUMEN:
CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO Il ADSCRITOS A LA UMF 5 CD MADERA, CHIHUAHUA

Emilio Antonio Ruiz Yescas, Fco. Edgar Vega Lozania. Nayeli Limén Garcia, Martha Alejandra Maldonado Burgos.

Introduccidon: La diabetes mellitus es una enfermedad crénico-degenerativa la cual ha
tomado gran importancia a nivel mundial por su aumento en incidencia, La DM en México ha
pasado a ser la 3era causa de dictamen de invalidez en el Instituto Mexicano del Seguro Social
segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (2012) figura entre las primeras causas de
muerte en México, y hay cerca de 6.5 millones de personas. Objetivos: Determinar la calidad
de vida relacionada con la salud en pacientes diabéticos tipo Il adscritos a la UMF 5 Cd Madera,
Chihuahua. Material y métodos: Bajo un estudio transversal, prospectivo, analitico, se
incluyeron pacientes que acudieran a consulta externa de la UMF 5 Cd Madera, Chihuahua, con
diagnostico de DM 2. Previa firma de consentimiento informado se le realizé la medicién de
peso y talla, para posteriormente calcular IMC. Se investigaron las siguientes variables: sexo,
edad, escolaridad, estado civil, ocupacién, tiempo evolucién DM2, complicaciones, niveles de
glucosa y HbAlc, mediante el cuestionario esDQOL modificado, se valor6 calidad de vida por
medio de los siguientes rubros: satisfaccién; impacto, preocupacién Social/vocacional y
preocupacion relacionada con la diabetes. Todo lo anterior bajo la supervision de mi tutor. Se
realizé una base de datos donde se registraron los resultados obtenidos en las diversas
variables, para posteriormente llevar acabo el andlisis estadistico, obteniendo frecuencias y
proporciones. Se calcularon para determinar factores de riesgo Razon de Momios de
Prevalencia (RMP) e intervalos de confianza al 95%. Resultados: Se estudiaron un total de 236
pacientes diabéticos, de los cuales 77 (32.6%) tenian entre 61 a 70 afos, 154 (65.3%) eran
mujeres, 90 (38.15%) pacientes tenian sobrepeso, 102 (43.2%) tenian mal control glucosa, 105
(44.5%) tuvieron mal control de su HbAlc, 175 (74.2%) tuvieron una buena calidad de vida, 59
(25%) regular. Los pacientes mayores de 81 afios tienen 4.25 veces riesgo de tener mala
calidad de vida. Los pacientes con mal control HAB1C tienen 2.68 veces riesgo de tener mala
calidad de vida. Los estudiantes tienen 3.5 veces riesgo de tener mala calidad de vida. Los
pacientes que tienen 16 a 20 afios de diagndstico de DM tienen 4.11 veces riesgo de tener mala
calidad de vida. Los pacientes con pie diabético tienen 12.72 veces riesgo de tener mala calidad
de vida. Los pacientes con mala satisfaccion tienen 27.56 veces riesgo de tener mala calidad de
vida. Los pacientes con poco impacto tienen 28.40 veces riesgo de tener mala calidad de vida.
Conclusiones: En general hay una buena autopercepcion de calidad de vida relacionada con la
salud en la mayoria de los pacientes con diabetes tipo I, hubo una mayor muestra de pacientes
del sexo femenino

Palabras claves: Diabetes Mellitus tipo Il, diabetes tipo Il, Calidad de vida, esDQOL
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Il.- MARCO TEORICO
1.1 INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crénica compleja que requiere atencién médica
continua con estrategias multifactoriales de reduccion de riesgos mas alla de solo el
control glucémico, la educacién y el apoyo continuos de la autogestion de los pacientes,
son esenciales para prevenir las complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo.t

Las causas de las disparidades en la salud son complejas, e incluyen cuestiones de
la sociedad, tales como el racismo institucional, la discriminacion con el estatus
socioecondmico, el acceso a la salud, la educacién y la falta de seguros de salud. Las
determinantes sociales de salud pueden definirse como las condiciones econdémicas,
medioambientales, politicas y sociales en las que vive la gente, y son una gran parte de
la desigualdad en la salud de todo el mundo.

Dada la tremenda carga que la obesidad, la alimentacion no saludable, la actividad
fisica y el tabaquismo que se imponen en la salud de los pacientes con diabetes, se
necesitan esfuerzos para abordar y cambiar las determinantes sociales de estos
problemas.?

Asi mismo, El concepto de calidad de vida ha comenzado a utilizarse mas en el
campo de las evaluaciones en salud o como medida de bienestar. Pese a esto no
existes una definicion Unica del concepto ni una completa diferenciacion con otros
conceptos similares, siendo frecuentemente mal utilizados.®

Los avances de la medicina han hecho posible aumentar notablemente la longevidad
de las personas con enfermedad cronica, lo que no implica que haya mejorado
necesariamente su calidad de vida. *

Dado que las mediciones de calidad de vida, se basan en variables subjetivas, es
necesario la utilizacion de herramientas para medir el grado de satisfaccion o
insatisfaccion, mejoria o deterioro de su estado de salud, condicion fisica, psicoldgica,
social y por tanto su calidad de vida.

A los profesionales de salud del primer nivel de atencion médica les corresponde
identificar los factores relacionados entre las enfermedades cronicas y el estilo de vida,

apoyados en instrumentos de medicion, tanto para diagnéstico y control de las
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enfermedades cronicas, asi como para valorar el impacto que estas tienen sobre la
calidad de vida del paciente. Con el fin de implementar medidas preventivas, ello con
objeto de evitar o aplazar complicaciones, alteraciones y/o discapacidades que
afectaran no solo a la calidad de vida del paciente, sino también su dinamica familiar.

[I.2 ANTECEDENTES

Antecedentes historicos

La diabetes mellitus es una enfermedad tan antigua como nuestra civilizacién, los
hitos de su historia son numerosos, y muchos de importancia para la ciencia. °

En 1955 a.n.e. se escribe el papiro de Ebers, donde aparece lo que se cree es la
primera referencia de la diabetes mellitus, asi como los remedios para combatir el
exceso de orina y detalles sobre dietas para tratar esta enfermedad.® 1500-1000 a.n.e
en la india en el libro Ayurveda Suruta, se describié una enfermedad extrafia, propias de
las personas pudientes obesas que comian alimentos excesivamente dulces,
caracterizada por la orina de los enfermos con olor dulce, a la cual denominaron
madhumeha (orina de miel).>’ los griegos observaron que los insectos se acercaban a
la orina de ciertos enfermos. “una misteriosa enfermedad que provoca sed, una enorme
produccion de orina y el desgaste del cuerpo, con moscas y hormigas que son atraidas
por la orina de la gente”. ” De hecho las raices etimoldgicas de la palabra diabetes
derivan del griego y significan “pasada a través de” ® en la época del imperio romano
siglo 1 d.n.e. (30 a.n.e-50 d.n.e) Celso realizo una detallada descripcion de la
enfermedad y fue el primero en aconsejar el ejercicio fisico para tratarla. Siglo Il. Galeno
(120-200) describe a la diabetes como una enfermedad de los rifiones e insiste en la
poliuria a la que achaca la caquexia de los diabéticos, esta idea permanecié durante
siglos. En el siglo XIll, Feliche descubrié que el pancreas no solo era “un pedazo de
carne”, en 1943, Paracelso, afirma que el rifion era inocente de la enfermedad, y que la
diabetes era una enfermedad general. Obtuvo cristales de una “sal” al evaporar la orina
de un diabético. >° posteriormente en 1697, Thomas Willis comprobé el sabor dulce de
la orina, asimismo, en control que la orina de otros diabéticos no presentaba esta
peculiaridad, por lo que diferencié a la diabetes mellitus de la insipida. Por su parte, la
invencion del termino mellitus (del latin dulce, con miel) se le atribuy6é a Rollo, médico

del siglo XVIIl. En 1778, Thomas Cawley realizo la necropsia de un paciente diabético y
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detecto atrofia del pancreas. Pero no fue sino hasta 1867 cuando un estudiante de
medicina, Pablo Langerhans, descubrid, en el pancreas de un mono, islotes dispersos
de células, cuyas estructuras eran distintas de la de las células que producen enzimas
digestivas. Langerhans no pudo entonces identificar las funciones propias de estos
islotes de células.® 1902. Eugene L. Opie y Leonid W. Szobolev, de forma
independiente observaron una conexion entre las lesiones de los islotes y el desarrollo
de diabetes. en 1909, William George Maccallum demostré que la ligadura de los
conductos pancreaticos producia atrofia del pancreas sin afectar los islotes ni producir
diabetes.® En 1916 E. Sharpey Schafer propuso denominar insulina a un producto
guimico del pancreas. El termino insulina se origina de la palabra insel, que es alemana
para un islote o isla. >’ En 1922, el 11 de enero Bating y Bets llevaron a cabo el primer
uso clinico de insulina en un paciente diabético, Leonard Thompson, de 14 afios de
edad, recibié la primera dosis de insulina y produjo una notable mejoria en su estado
clinico.>¢ 1923 el laboratorio lilly denomino insulina a la hormona del pancreas
endocrino responsable del control de la glucemia, para 1942, el equipo de trabajo de
Janbon descubri6 de manera accidental las sulfonilureas al utilizar sulfonamidas en
animales de experimentacion.® En 1936, Hans Cristian Hagedorn B.N Jensen y N.B.
Kraup en el Nordisk Laboratory en Dinamarca, consiguieron prolongar la accién de la
insulina con la produccién de insulina de protamina —zinc (NPH).> 1961 aparece la
glibenclamida. 1972 aparece la metformina. y en 1980 la O.M.S. a través de un comité
de expertos emitié criterios de clasificacion y diagnostico de la diabetes mellitus.
Goldstein y otros dan a conocer la metodologia de la hemoglobina Glucosilada. En
1997 a propuesta de un comité de expertos de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) la O.M.S. da a conocer los nuevos criterios de clasificacion y diagnostico de la
diabetes Mellitus. ®

Definicion

El termino diabetes mellitus describe un trastorno metabdlico de etiologia mdaltiple
caracterizado por hiperglucemia crénica con alteraciones del metabolismo de los
carbohidratos, las grasas y las proteinas como resultado de defectos en la secrecion de

insulina, en la accion de insulina o en ambos. 8
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Los efectos de la diabetes mellitus incluyen dafio a largo plazo, disfuncion y falla de
varios organos. La diabetes mellitus puede presentarse con sintomas caracteristicos
como sed, poliuria, vision borrosa y pérdida de peso. En sus formas mas graves la
cetoacidosis 0 un estado hiperosmolar no cetdcico puede desarrollarse y conducir a un
estupor y en ausencia de tratamiento efectivo, a la muerte. 8

A menudo los sintomas no son graves o pueden estar ausentes y, por consiguiente,
la hiperglucemia suficiente para causar cambios patoldgicos y funcionales puede estar
presente durante mucho tiempo antes de que se realice el diagnéstico. @

Varios procesos patégenos estan implicados en el desarrollo de la diabetes. van
desde la destruccion autoinmune de las células del pancreas con deficiencia de insulina
consiguiente a anomalias que resultan en resistencia a la accion de la insulina. La base
de las anomalias en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas en la diabetes
es una accion deficiente de la insulina en los tejidos diana. La deficiencia de la accién
de la insulina resulta de la secrecién inadecuada de insulina Y / o respuestas disminuida
de los tejidos a la insulina, en uno o0 mas puntos de las vias complejas de la accion
hormonal. Deterioro de la secrecidén de insulina y defectos en la accion de la insulina
frecuentemente coexisten En el mismo paciente, y a menudo no esté claro la anomalia,
si esta sola, es la causa primaria de la hiperglucemia. °

Los sintomas de hiperglucemia marcada Incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de
peso, a veces con polifagia, y vision borrosa, deterioro del crecimiento y susceptibilidad
a ciertas infecciones también pueden acompafiar Hiperglucemia cronica. Las
consecuencias agudas potencialmente mortales de las Diabetes son hiperglucemia con
Cetoacidosis o el sindrome hiperosmolar no cetoide. Complicaciones a largo plazo de la
diabetes Incluyen retinopatia con pérdida potencial de vision; Nefropatia que conduce a
insuficiencia renal; Neuropatia periférica con riesgo de Ulceras en los pies,
amputaciones y articulaciones de Charcot; Y la neuropatia autonémica que produce
sintomas Gastrointestinales, genitourinarios, cardiovasculares y disfuncién sexual. Los
pacientes con diabetes tienen un aumento Incidencia de aterosclerosis Cardiovascular,
arterial periférica y enfermedad cerebrovascular. La hipertensiéon y anomalias del

metabolismo de las lipoproteinas a menudo se encuentran en personas con diabetes. °
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La gran mayoria de los casos de diabetes caen en dos amplias categorias
etiopatogenéticas:

La diabetes tipo 1, causada por una deficiencia absoluta de secrecion de insulina.
Las personas con mayor riesgo de desarrollar este tipo de diabetes a menudo pueden
tener pruebas seroldgicas de una enfermedad o proceso patoldégico autoinmune que
ocurre en los islotes pancreaticos.

Y por el otro, mucho mas prevalente, la diabetes tipo 2, la causa es una
combinacion de resistencia a la accion de la insulina y una insuficiente respuesta
secretora compensatoria de insulina. 8°

En la dltima categoria, un grado de hiperglucemia suficiente para causar alteraciones
patolégicas y cambios funcionales en varios tejidos diana, pero sin sintomas clinicos,
puede ser presente durante un largo periodo de tiempo. Si se detecta la diabetes
durante este periodo asintomatico, es posible demostrar una anormalidad en el
metabolismo de los carbohidratos por medicion de glucosa plasmatica en estado de
ayuno o después de una prueba con una carga oral de glucosa.

El grado de hiperglucemia (si existe) puede cambiar con el tiempo, dependiendo de
la extension del proceso de enfermedad subyacente. Un proceso de enfermedad puede
estar presente, pero puede no haber progresado lo suficientemente para causar
hiperglucemia. EI mismo proceso de la enfermedad puede causar alteracion de la
glucosa en ayunas y / o alteracion de la tolerancia a la glucosa sin cumplir los criterios
para el diagnéstico de la diabetes.

En algunas personas con diabetes, un adecuado control de la glucemia se puede
lograr con la reduccion de peso, ejercicio y / 0 hipoglucemiantes orales. Estos individuos
por lo tanto No requieren insulina. Otros Individuos tienen algo de insulina residual, pero
requieren insulina exégena para un adecuado control glucémico y sobrevivir. Los
individuos con destruccién extensas de células beta, y por lo tanto, ninguna secrecién
residual de insulina, requieren insulina para poder sobrevivir. La gravedad de la
anormalidad del metabolismo puede progresar, regresar, 0 permanecer donde mismo.
De tal manera que, el grado de hiperglucemia refleja la gravedad del proceso

metabdlico subyacente y la naturaleza del tratamiento del mismo proceso. °
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1.3 EPIDEMIOLOGIA

La diabetes es un importante problema de salud publica y una de las cuatro
enfermedades no transmisibles (ENT) seleccionadas por los dirigentes mundiales para
intervenir con cardacter prioritario. En las Gltimas décadas han aumentado sin pausa el
numero de casos Y la prevalencia de la enfermedad. 1°

Las enfermedades cronicas no transmisibles son uno de los mayores retos que
enfrenta el sistema de salud de México ! lo son por el gran nimero de casos, por su
creciente contribucion a la mortalidad general por ser la causa frecuente de incapacidad
prematura y por la complejidad y costo elevado de su tratamiento. 12

Reyes, Lopez, Flores. (2010) demostraron a la diabetes mellitus como una
enfermedad limitante en aspectos laborales asi mismo como una entidad nosolégica de
progresion rapida a la invalidez y a la muerte prematura. *3

Se estima que en México DM ha pasado a ser la 3era causa de dictamen de
invalidez en el Instituto Mexicano del Seguro Social, de cada 100 personas con DM 14
presentan nefropatia, 10 presentan neuropatia, 10 presenta pie diabético (de los cuales
una de cada 3 termina en amputacion) 5 presenta ceguera. Ademas de tener tres veces
mas riesgo de cardiopatia o enfermedad cerebrovascular. 3

Las enfermedades crénicas no transmisibles son un grupo heterogéneo de
padecimientos que contribuyen a la mortalidad mediante un numero pequefio de
desenlaces (la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y la enfermedad vascular
cerebral). En el cuadro 1 se muestran los cambios ocurridos en la tasa de mortalidad de

las causas mas comunes en adultos mexicanos. Del 2000 al 2008 12

Cuadro 1 Cambios en las causas de muerte en México (2000-2008)

1 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2007 2008
Mujeres
1. Diabetes 512 54 57.3 618 62.6 66.6 69.2 736
2. Cardiopatia isquémica 39.6 40 418 435 454 431 457 479
3. EVC 26.6 269 27.3 27.2 27.8 261 286 292
Hombres
1. Diabetes 422 446 49.0 516 55.0 56.7 64.0 634
2. Cardiopatia isquémica 483 50 519 54.0 56.6 54.6 60.5 59.7
3. Cirrosis 39.6 393 389 395 342 328 40.2 399

Expresado en tasa por 100,000 habitantes.

Modificado de: Salud Pablica de México, 2002; 44:572-573;
Salud Pablica de México, 2005; 47:179-180;

Salud Piblica de México, 2007; 49(suppl 1):537-S52.

fuente: Aguilar y rojas (2012) 2
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Durante las ultimas décadas el niumero de personas que padecen diabetes se ha
incrementado y actualmente figura entre las primeras causas de muerte en México; de
acuerdo con la ENSANUT 2012, hay cerca de 6.5 millones de personas que refieren
haber sido diagnosticadas con diabetes.

Los resultados se basan en la respuesta al cuestionario aplicado a 4 483 personas
gue refirieron diagndéstico de diabetes realizado por un médico y 760 personas en las
gue se determiné HbAlc. del total 85.6% refiri6 recibir tratamiento farmacolégico; de
esta cifra 84.7% reporto recibir tratamiento con hipoglucemiantes orales, 8.0%
hipoglucemiantes e insulina y 7.5% solo insulina. De 2006 al 2012 se duplico el uso de
insulina de 8.0 a 15.2% respectivamente 4

De acuerdo con la ENSANUT 2012, 63.2% de los diabéticos reporto cumplir con la
periodicidad de consultas médicas, sin embargo, Unicamente un porcentaje pequefio de
diabéticos reporto seguir con vigilancia estricta del control metabdlico, ya sea con la
determinacién de glucosa en sangre (21.7%) o de HbAlc (7.7%), la revision
oftalmoldgica fue retenida Gnicamente por 8.6% y de los pies 14.7%4

Se documenta un avance importante con respecto al 2006, las cifras de HbAlc
disminuyeron, en promedio, en 2.4%; esta reduccion se traduce a largo plazo en
importantes beneficios en prevencion. Estas cifras sin duda indican resultado alentador
y la necesidad de seguir impulsando una mejora en la calidad de la atencién médica y
consejeria que reciben los pacientes.

Los pacientes que reciben atencion en el IMSS tuvieron una mejora calidad (35.9%)
gue aquellos que acuden al seguro popular (29.1%) y a servicios privados (24.6%)

Hernandez, Gutiérrez, Reynoso. (2013) realizaron un analisis descriptivo de la
informacion sobre diagnéstico previo de diabetes en adultos y adolescentes, de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutriciébn (2012) encontrando que, del total de la
poblacién de adultos en México, 9.17% reporto tener diagnostico previo de DM por un
médico, lo que equivale a 6.4 millones de personas. Por sexo, este porcentaje fue de
8.60% entre los hombres y 9.67% entre las mujeres, lo que equivale a 2.84 millones de
hombres y 3.56 millones de mujeres. En el caso de los hombres las entidades con
mayor proporcion de individuos con diagnostico de diabetes son el Distrito Federal
(12.7%), Estado de México (11.5%), y Veracruz (10.7%), en tanto que, para las
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mujeres, las entidades con mayor proporcion de personas con diagnéstico de diabetes
son Nuevo Ledn (15.5%), Tamaulipas (12.8%), y Distrito Federal (11.9%) 1°

En la Ciudad de México, uno de cada 12 hombres y una de cada 10 mujeres entre 25
y 64 afos de edad tienen diabetes. La prevalencia se incrementa con la edad, de forma
tal que en el grupo de 55 a 64 aflos uno de cada cuatro hombres y una de cada cinco
mujeres la padecen. Tres cuartas partes de los sujetos con diabetes saben que la
padecen, pero de los que saben que estan enfermos solo 42% esta controlado. 6

Se realizd un Estudio prospectivo, a partir de 1990, con evaluaciones intermedias de
(1994, 1998 y 2008) con incidencias de 15.8, 15.7 y 12.7 por 1 000 persona,
respectivamente. Encontrando resultados entre los mas altos informados en el mundo.t’

Clasificacion

Segun la clasificacion de la American Diabetes Asociation (ADA) La diabetes se
puede clasificar en las siguientes categorias generales:

1. Diabetes tipo 1 (debido a la destruccion autoinmune de células B, que suele
conducir a Deficiencia de insulina)

2. Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de la secrecién de insulina de
células El fondo de la resistencia a la insulina)

3. La diabetes mellitus gestacional (DMG) (diabetes diagnosticada en la segunda
o tercera Trimestre de embarazo que no era claramente la diabetes abierta antes de la
gestacion)

4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes
monogénicos de diabetes (Como la diabetes neonatal y la diabetes de inicio de
madurez de los jovenes [MODY]), enfermedades del pancreas exocrino (tales como
fibrosis quistica) y farmacos. La diabetes inducida por productos quimicos (como el uso
de glucocorticoides, VIH / SIDA, o tras el trasplante de érganos) 18

Diagnostico
La diabetes puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en plasma,
ya sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma o de una prueba de

glucosa en plasma 2 horas después de haber recibido 75 gramos de glucosa via oral 0
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con una prueba de hemoglobina glicosilada (A1C). Los criterios se muestran en la

siguiente tabla:

cuadro 2

| Criterios diagnosticos para diabetes ADA 2016
Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tel}ido ingesta caldrica en las ultimas 8 horas).

©)

Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la
glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua.

o)

Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.
®)

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucemia con una glucosa al
azar 2 200 mg/dL.

Cabe seialar que las pruebas no necesariamente detectan la diabetes en los
mismos individuos. Las mismas pruebas pueden utilizarse para diagnosticar la diabetes
y detectar Individuos con prediabetes.

El National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indica que un punto
de corte de A1C = 6.5% detecta un tercio mas de pacientes con diabetes sin
diagnosticar que una prueba de glucosa en ayuno = 126 mg/dL. Es importante tomar en
cuenta la edad, raza/etnia y la presencia de anemia o de alguna hemoglobinopatia
cuando se usa la A1C para diagnosticar diabetes. Los estudios epidemiol6gicos
muestran, hasta el momento, que la A1C es solo util para adultos, sin embargo, sigue
en discusion si debe seguir siendo el mismo punto de corte tanto para adultos como
adolescentes y nifios. Los afroamericanos tienen niveles mas altos de A1C que los
blancos no hispanos. En presencia de hemoglobinopatias y anemia la A1C debe ser

evaluada de acuerdo al padecimiento 8

Confirmacién del diagnostico

A no ser que el diagnostico sea del todo claro (por ejemplo: paciente con sintomas
clasicos de hiperglucemia y una glucosa aleatoria = 200 mg/dL) ser&4 necesaria una
segunda prueba de confirmacion. Se recomienda que se realice la misma prueba para

confirmar el diagndstico. Por ejemplo: si un paciente tiene en una primera prueba una
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Al1C de 7.0% y en una segunda prueba una A1C de 6.8% el diagndstico de diabetes
esta confirmado. Si dos pruebas diferentes (A1C y glucosa aleatoria) se encuentran por
arriba del punto de corte el diagnostico de diabetes esta confirmado. Si el paciente tiene
resultados discordantes en dos pruebas diferentes, el resultado que se encuentre por
arriba del punto de corte debera ser repetido. Por ejemplo: si un paciente tiene dos
pruebas de A1C = 6.5% pero una glucosa aleatoria <126mg/dL, este paciente debera
ser considerado diabético. Pacientes que muestran resultados de laboratorio en el limite
deberan ser evaluados de forma estrecha y se debera repetir la prueba en los

siguientes 3 a 6 meses. 18

Pacientes con riesgo elevado para diabetes (prediabetes)
Ahora se presentan los criterios para evaluar a pacientes asintomaticos con alto
riesgo de desarrollar diabetes (prediabetes).
1. Pacientes adultos con un indice de masa corporal =2 25 kg/m2 o = 23 kg/m2 en
asiaticos y con factores de riesgo adicionales:
a. Inactividad fisica.
b. Familiar de primer grado con diabetes.
c. Razaletnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos,
asiaticos, islefios del pacifico)
d. Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso > 4 kg o fueron
diagnosticadas con diabetes gestacional.
e. Hipertension (2140/90 mmHg o en tratamiento para hipertension).
f. HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 250 mg/dL.
g. Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.
h. A1C 25.7%
i. Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (obesidad, acantosis
nigricans)
J. Historia de enfermedad cardiovascular
2. Para todos los pacientes la evaluacion debera iniciar a los 45 afios.
3. Si las pruebas son normales, deberd ser reevaluado al menos cada 3 afios.

(Aquellos pacientes con prediabetes deberan ser evaluados cada afo).
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Cuadro 3

Criterios diagndsticos para pre-diabetes ADA 2016

Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL.

¢

Glucosa plasmatica a las 2 horas 140 a 199 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a
la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra

disuelta en agua.

o)

Hemoglobina glicosilada (A1C) 5.7 a 6.4%.

El diagnostico se debe establecer cuando ocurran sintomas de diabetes como son:
Polidipsia, poliuria, polifagia y baja de peso, acompafado del resultado de una glicemia
en cualquier momento del dia 200 mg/dL, sin relacion con el tiempo transcurrido desde

la Ultima comida. 18

Tratamiento

Segun la Norma Oficial Mexicana, “El tratamiento de la diabetes tiene como propdsito
aliviar los sintomas, mantener el control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas
y cronicas, mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o
por sus complicaciones.” 1°

En las personas con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la glucosa, de
primera intencidn se recomienda la intervencion no farmacoldgica (dieta y ejercicio).

El planteamiento de un programa terapéutico a largo plazo para la o el adulto mayor
con diabetes debe tener en cuenta los siguientes aspectos: valoracién de la expectativa
de vida, la existencia de complicaciones propias de la diabetes, la presencia de
trastornos neuropsiquiatricos u otros problemas médicos coexistentes y la cooperacion

y facultad del paciente para comprender el programa terapéutico. *°

Tratamiento no farmacoldgico
Es la base para el tratamiento, pacientes con prediabetes y diabetes. y consiste en
un plan de alimentacion, control de peso y actividad fisica apoyado en un programa

estructurado de educacion terapéutica. El manejo inicial de pacientes con diabetes tipo
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2 se hara mediante medidas no farmacoldgicas, mismas que se deberan mantener
durante todo el curso del tratamiento °

“Modificar el estilo de vida con dieta hipocaldrica, baja en grasas, ejercicio fisico (al
menos 150 minutos a la semana) y un programa de sesiones educativas es mas
efectivo que metformina en la prevencién de diabetes” 2°

La falta de educacion y conocimiento de la enfermedad en personas que ya la
padecen lleva al no cumplimiento del tratamiento, generando secuelas y complicaciones
gue pueden causar la muerte, la poblacibn mexicana es en su mayoria joven que no
tiene conciencia de enfermedades como la diabetes, por lo que es mas importantes dar
informacion en la etapa escolar sobre esta y otras enfermedades que pueden ser
evitadas 2*

Los puntos béasicos para el tratamiento no farmacolégico son:

Nutriciébn: Reducir la sobre-ingesta caldrica, principalmente la ingesta de
carbohidratos refinados y de grasas saturadas. El objetivo es lograr la reduccion de al
menos un 5 a 10% del peso corporal.

Ejercicio: Se recomienda ejercicio aerébico minimo 30 minutos al dia durante 5
veces a la semana.. También es importante considerar las actividades y roles que
tradicionalmente realizan tanto hombres como mujeres para sugerir acciones concretas
en el cuidado de su salud. El cambio de estilo de vida es por tiempo indefinido.

Control de peso: Se considera que el o la paciente ha logrado un control ideal de
peso, si mantiene un IMC >18.5 y <25; se pueden establecer metas intermedias

Para mantener el control de peso se debe seguir el plan de alimentacién, actividad
fisica y ejercicio en los siguientes términos:

Plan de actividad fisica y ejercicio en el cual el médico de primer contacto debe estar
capacitado para establecer el plan basico de actividad fisica o ejercicio. El programa de
ejercicio se debe fijar de acuerdo con la evaluacion clinica del paciente, tomando en
cuenta la edad, estado general de salud, evolucion de la enfermedad, alimentacion y
medicamentos, asi como también el tiempo de que disponen para realizarlo,
dependiendo de los roles que desempeiia dentro de su entorno familiar y laboral
principalmente. Si el paciente se controla con insulina, es indispensable que se

establezca un programa de automonitoreo y un buen control metabdlico. 1°

22



Plan de alimentacién. Para el cual se deberan analizar y considerar los habitos de la
o el paciente y realizar las modificaciones que sean necesarias a fin de contribuir en el
logro de las metas de tratamiento. Para proporcionar atencién nutricional al adulto
mayor se deben conocer las multiples alteraciones que afectan al individuo, tanto las
propias del envejecimiento, como las enfermedades cronicas y la falta de proétesis
dental por la adoncia parcial o total, que afectan la funcion de nutricion. La dieta para el
paciente diabético sera variada con suficiente consumo de verduras y frutas, hidratos de
carbono complejos, fibra y con restricciones en el consumo de grasas, con el objetivo
de mantener concentraciones normales de glucosa en la sangre y disminuir los niveles
de lipidos. Se recomienda reducir o evitar el consumo de azucares simples (miel, jaleas,
dulces y bebidas azucaradas), permitiéndose el uso de edulcorantes no nutritivos, como
aspartame, acesulfame de potasio, sucralosa, sacarina y los permitidos por la
Secretaria de Salud. Pacientes tratados con sulfonilureas o insulina distribuiran el
consumo de alimentos a lo largo del dia de acuerdo a las recomendaciones de su
médico. Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se
consuman preferentemente verduras, equivalentes de cereales integrales y derivados
lacteos descremados. *°

De la misma manera los pacientes con prediabetes deben integrarse a un programa
de prevencion primaria para modificar su estilo de vida, incluyendo:

- Dieta baja en calorias, grasas saturadas y alta en fibra

Técnicas de modificacion de conducta y mantenimiento del cambio (terapia

conductual)

- Apoyo emocional

- Actividad fisica durante 30 minutos de intensidad moderada, por lo menos 5 dias a
la semana.

- Reduccién moderada de peso (5% a 10% de su peso actual). 1820

El monitoreo de glucosa y de los otros factores de riesgo cardiovascular servira para

determinar si el plan de alimentacion permite cumplir las metas del tratamiento. 1°
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Cuadro 4

‘ Metas del tratamiento bueno Regular Malo ‘

Glucemia en ayunas (mg/dl) <110 110-140 >140
Glucemia postprandial de 2 hrs. (mg/dl) <140 <200 >240
Colesterol total (mg/dl) <200 200-239 >240
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150 150-200 >200
Colesterol HDL (mg/dl) >40 35-40 <35

P.A. (mm de Hg) <120/80 121-129/81-84 >130/85
IMC <25 25-27 >27
HbAlc <6,5%mg/dl  6.5-8%mg/dI >8%mg/dl

Fuente: Herrera (2011) ©

Educacién para pacientes y familiares

La educacién en diabetes que fomenta el auto-cuidado mejora el control glucémico
(HbAXlc), las cifras de presion arterial, asi como el control de peso y la calidad de vida.
(27

La mayor parte del cuidado de la diabetes depende de la persona con este
padecimiento. Para lograr el control necesita ser educado en su autocuidado; la
educaciéon terapéutica es parte integral del tratamiento, debe proveerse desde el
diagnéstico del padecimiento. Para garantizar la calidad de la educacion de la persona
con diabetes se deben establecer programas de educacion terapéutica, individuales o
de grupo, estructurados y proporcionados por personal capacitado y/o educadores en
diabetes La educacién terapéutica debe incluir a la persona con diabetes y a su familia,
motivandolos para propiciar estilos de vida saludables en su grupo social y familiar, con
la finalidad de prevenir o retrasar la aparicion de nuevos casos de diabetes.

Automonitoreo

Es necesario que el personal médico y el equipo de salud vigilen la calidad técnica
del automonitoreo y consiste en llevar un registro constante de los niveles de glucosa
en sangre Las ventajas del automonitoreo son las siguientes:

Ajustes en el tratamiento: La informacion que se recabe de los monitoreos le servira
al médico para conocer el avance del tratamiento del paciente y asi podré ajustarlo para

lograr un mejor control del padecimiento.
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Atencién hipoglucemias: Los niveles de glucosa pueden bajar demasiado y producir
lo que se conoce como hipoglucemia. Si se practica la prueba de glucosa capilar y se
descubre que el nivel esta por debajo del nivel normal se podra actuar en consecuencia.

Prevenir la hiperglucemia: El contar con la informacién del automonitoreo, tanto en
los niveles bajos o altos pueden retrasar o prevenir las complicaciones.

Conocer las variaciones: Al llevar el registro de resultados se podra identificar las
variaciones de la glucosa, asi se sabra en qué momentos del dia es elevada o0 muy baja
0 se encuentra en nieves normales.

Es recomendable medir la glucosa antes y después de realizar ejercicio, con ello se
evitara hipoglucemias e hiperglucemias. Realizar un monitoreo si se olvido alguna dosis
de insulina o de medicamento Si el paciente no se siente bien o si lleva a cabo cambios
en su alimentacion o actividad fisica debera revisar su glucosa con mayor frecuencia. °

Manejo farmacolégico

Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes tipo 2 son
sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos.
Asimismo, se podran utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas,
glinidas, incretinas e inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa (DPP-4) o gliptinas y
otros que en su momento apruebe la Secretaria de Salud, conforme a las Guias de
Tratamiento Farmacologico

Debe advertirse que, en la mayoria de los tratamientos mediante hipoglucemiantes
orales, puede desarrollarse falla secundaria a mediano y a largo plazos. Las causas
mas frecuentes de la falla son la pérdida progresiva en la capacidad de producir insulina
por la célula beta, especialmente aquellos que promueven la produccion de la hormona
y la falta de adherencia al tratamiento. *°

Los antidiabéticos orales aumentan en forma significativa el riesgo de efectos
secundarios (gastrointestinales, hipoglucemias) en pacientes con prediabetes. 2°

Més, sin embargo, en pacientes con DM 2 obesos o no, el tratamiento con
metformina reduce 1-2% la hemoglobina glucosilada. En pacientes obesos esta
asociada con pérdida de peso, menor hipoglucemia comparada con terapia con

sulfonilureas.
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El tratamiento con metformina produce pérdida de peso (~1-5kg) sin aumentar el
riesgo de hipoglucemia. La dosis inicial de metformina es 500 mg/dia dos veces al dia o
850 mg en la mafana. La dosis maxima efectiva de metformina es 2000 mg/dia. Las
sulfonilureas disminuyen la HbAlc entre 1-2% con un mayor riesgo para hipoglucemia.
El riesgo de hipoglucemia en pacientes adultos mayores es mas frecuente con el uso de
sulfonilureas. 2°

Iniciar tratamiento farmacoldgico con metformina (a no ser que esté contraindicada),
junto con cambios en el estilo de vida en todo paciente diabético, al momento del
diagnéstico. Si en 3 meses no se alcanza la meta con HbAlc ademas de intensificar el
cambio de estilo de vida se debe ajustar el tratamiento farmacoldgico hasta alcanzar la
meta de control. Si después de 3 meses de tratamiento inicial con dosis terapéuticas de
metformina, no se logra una HbA1c<7%, asociar una sulfonilurea o insulina. 2°

Las sulfonilureas deben considerarse una alternativa de tratamiento de primera linea
cuando metformina no se tolera o esta contraindicada. Acarbosa puede considerarse
una terapia alternativa cuando existe intolerancia o contraindicaciéon al resto de
hipoglucemiantes podra utilizarse acarbosa en dosis progresivas, hasta alcanzar 100
mg, 3 veces al dia. La acarbosa no es recomendable como farmaco de primera linea
por sus efectos secundarios, su alto costo y su pobre repercusion en el control de la
glucemia. 2°

Utilizacién de insulina. En la diabetes tipo 1 el tratamiento indispensable que debe
ser utilizado desde el momento del diagnéstico. En la diabetes tipo 2 cuando persiste
hiperglucemia en ayuno, se puede iniciar con insulina nocturna de manera combinada
con hipoglucemiantes orales de administraciéon diurna,

En la diabetes tipo 2, ante la falla de los antidiabéticos orales a dosis maximas, se
utilizard insulina humana o andlogo de insulina 29 La insulina humana debe
considerarse como el medicamento de primera linea en diabetes durante el embarazo y
en la diabetes gestacional. 1°

Se debe asegurar la adherencia al cambio del estilo de vida al iniciar la terapia con
insulina. Debe de explicarse al paciente desde el momento del diagndstico, que la
insulina es una de las opciones para el control de su diabetes y que puede ser la mejor

opcion e incluso necesaria conforme evoluciona la enfermedad. Explicar al paciente que
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las dosis iniciales de insulina son bajas por razones de seguridad, pero que se espera
gue se necesiten dosis mayores hasta llegar a la dosis terapéutica.

Antes de iniciar tratamiento con insulina se debe:

-Ensefiar el automonitoreo de glucosa capilar

-Demostrar la técnica de aplicacion de insulina

-Explicar los sintomas y manejo de la hipoglucemia, asi como las medidas de
prevencion y tratamiento.

-En el seguimiento se debe reforzar la importancia del automonitoreo de glucosa
capilar

-Continuar con los hipoglucemiantes orales (esquema doble o triple) cuando se inicie

el tratamiento con insulina basal 18

Complicaciones y su prevencién

La diabetes mellitus es un problema prioritario de salud, que deriva no solamente en
la consecuente pérdida de afios de vida productiva y afios de vida potencial, debido a la
incapacidad y la muerte, sino también a la demanda y el consumo de servicios tanto
ambulatorios como hospitalarios, ademas en el deterioro de la calidad de vida de las
personas que la padecen y su familia 22

En todo paciente que se identifique prediabetes, deberan investigarse, otros
componentes del Sindrome metabdlico y de riesgo cardiovascular como:

- Obesidad

- Hipertension arterial

- Dislipidemia

- Tabaquismo

Debera recibir el tratamiento apropiado para cada una de estas condiciones. %°

El estricto control de la glucemia, se asocia con reduccion en la incidencia de
complicaciones micro y macrovasculares. 8

Segun ENSANUT 2012, entre las complicaciones reportadas asociadas con
diabetes, 13.9% refirieron un dafio en la retina, 6.6% pérdida de la vista y 2%

amputaciones 23
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Segun la NOM se debe realizar vigilancia médica y prevencion de complicaciones. La
frecuencia de las consultas dependera del grado de cumplimiento de las metas del
tratamiento, de los ajustes necesarios al manejo farmacoldgico y no farmacoldgico y de
la evolucion clinica.

En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de alimentacion y la
actividad fisica y se investiga de manera intencionada la presencia de complicaciones.
Se registra el peso, la presion arterial y el resultado de la exploracion de los pies; se
reforzara la educacién a pacientes y en donde sea posible, se le estimula a participar en
un grupo de ayuda mutua. Se debe realizar la medicion, al menos una vez al afio, de
colesterol total, triglicéridos, colesterol-HDL, colesterol-LDL, HbAlc y examen general
de orina, si este dUltimo resulta negativo para albuminuria se debe buscar
microalbuminuria.

Examen de los ojos: En casos de diabetes tipo 2, al momento de establecer el
diagnéstico y posteriormente de manera anual, se efectuara el examen de agudeza
visual y de la retina. En caso de que el médico al efectuar el examen de los ojos
identifique cualquiera de las siguientes anomalias: maculopatia, disminucién de la
agudeza visual, cambios proliferativos, dificultad para visualizar claramente la retina y
catarata, referird a la o el paciente al oftalmélogo u oftalmdloga.

El examen idealmente es por el oftalmélogo con dilatacién pupilar una vez al afio. *°

Neuropatia

Como la neuropatia avanzada es irreversible, la deteccion temprana de esta
complicacion es importante ya que es el antecedente inmediato del pie diabético y la
causa numero uno de amputacién no traumatica. La busqueda de estas complicaciones
se lleva a cabo mediante una cuidadosa revision clinica, que incluya el examen de los
reflejos, de la sensibilidad periférica, dolor, tacto, temperatura, vibracién y posiciéon. El o
la paciente es referido al especialista si se observa disminucién de la sensibilidad en los
pies, mononeuropatia aislada, hiperestesia o dolor nocturno de pies o0 piernas,
impotencia y signos o sintomas de neuropatia autondémica, como sudoracion excesiva
de tronco y cabeza, diarreas sin causa o estrefiimiento pertinaz. El tratamiento se basa
en el control de la glucemia; para el control del dolor se pueden utilizar sintoméaticos los

cuales no modifican la historia natural de la enfermedad; el acido alfa lipoico de alta
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liberacion a dosis de 600 mg dos o tres veces al dia ha demostrado ser el Unico
tratamiento etiopatogénico de leve a moderado. 1°

El pie diabético

La neuropatia periférica o la enfermedad vascular periférica puede conducir a
ulceracion, infeccion y gangrena de los miembros inferiores. Los factores de riesgo
incluyen, principalmente, calzado inadecuado, deformidades del pie, incapacidad para
el autocuidado, descuido, alcoholismo y tabaquismo. Las estrategias para prevenir el
pie diabético son la educacion del (la) paciente, el control de la glucemia, la inspeccion
periodica, el autocuidado de los pies y el envio inmediato al especialista, en caso de
infeccion. Los zapatos deben de ser suaves, sin puntos de presion y sin punta
angosta.*®

El examen anual de los pies debe incluir la clasificacion del riesgo de ulceracion para
determinar el manejo posterior y la frecuencia de las revisiones en la consulta. A todos
los pacientes con diagnostico de diabetes se les debe realizar examen fisico que
incluya estado de la piel, temperatura color resequedad, fisuras, eritema, zonas
anormales de presion, edema. Examen vascular, que incluye prueba de llenado capilar,
presencia de pulsos tibial posterior, pedio, peroneo, popliteo y femoral, prueba de
retorno venoso; Para determinar la pérdida de sensibilidad. 2°

El equipo de salud que atiende a pacientes con diagndstico de diabetes debe evaluar
el riesgo de desarrollar pie diabético en las visitas de control. Se recomienda:

-Una revision anual en los pacientes de bajo riesgo,

-Cada tres-seis meses en los de riesgo moderado y

-Cada uno-tres meses en los de alto riesgo.

Se debe proporcionar educacion sobre los cuidados del pie diabético, dentro de un
programa educativo estructurado con multiples componentes, con el objetivo de mejorar
el conocimiento, fomentar el autocuidado y reducir el riesgo de complicaciones Los
pacientes con Ulcera previa sin deformidades importantes pueden utilizar calzado
habitual (bien ajustado, de calidad), mientras que los pacientes con deformidades en los
pies pueden beneficiarse de calzado terapéutico. %°

En el paciente con alteraciones de la biomecanica (zonas de enrojecimiento,

abrasiones, callosidades), se recomienda:

29



-Inspeccidn visual en cada visita al médico.

-Uso de calzado ortopédico especifico para prevenir lesiones.

-El paciente debe revisar visualmente la calidad del calzado en busca de deterioro,
introducir su mano para detectar zonas que puedan causar fricciobn con el pie o
humedad. Si existen callosidades debe tener cuidados de personal capacitado para su
corte y cuidado.

Los factores de riesgo para desarrollar Glceras o amputacion en pacientes con
diabetes mellitus son:

- Diabetes de méas de 10 afios de evolucion.

- Sexo masculino.

- Neuropatia diabética.

- Insuficiencia arterial.

- Deformidad de pie con evidencias de sitios de presion, o

callosidad plantar severa.

- Patologia de ufas.

- Historia previa de Ulcera o amputacion.

El diagndstico de infeccion local es clinico los examenes de laboratorio incluyendo
los microbiolégicos son muy limitados para hacer el diagndstico excepto en el caso de
osteomielitis. La antibioticoterapia no es necesaria en todos los pacientes con ulcera de
pie del paciente diabético. La antibioticoterapia es necesaria en todas las ulceras
infectadas, pero es insuficiente sin los cuidados de la herida. 2°

Nefropatia

La microalbuminuria es un marcador de nefropatia clinica y de enfermedad
microvascular; a menudo se asocia con dislipidemia e hipertension arterial. Actualmente
se considera como un factor aislado para riesgo cardiovascular. La meta es lograr tener
al paciente con una excrecion de albumina <30 mg/dia. La presencia de
microalbuminuria indica la necesidad de mejorar el control glucémico, tratar ain los
aumentos moderados de tension arterial y restringir moderadamente la ingesta de
proteinas y agregar al tratamiento farmacos como inhibidores de la enzima conversiva
de angiotensina, antagonista de la recaptura de angiotensina e inhibidores directos de

renina.
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La prevencion de la cardiopatia isquémica es la meta prioritaria en nuestro pais, ya
gue es una de las principales causas de muerte. La normalizacion de los lipidos séricos
es la meta prioritaria del tratamiento a largo plazo, disminuir los triglicéridos, elevar el c-
HDL y reducir los niveles de c-LDL. En pacientes con diabetes la determinacion de
lipidos se recomienda realizarla minimo cada tres meses, sin embargo, quedara bajo el
criterio del médico tratante dependiendo de la respuesta al tratamiento y evolucion del
paciente. La medicibn no debe ser practicada en personas que en las Ultimas seis
semanas hayan sufrido un evento de estrés fisico. Esto incluye enfermedades
intercurrentes agudas, cirugia o pérdida de peso. Se debe utilizar dos determinaciones
para confirmar el diagnéstico de dislipidemia. *°

Hipoglucemia.

Los y las pacientes tratados con insulina y sulfonilureas estan especialmente
expuestos a esta complicacién. También puede producirse en pacientes que toman
sulfonilureas de accion prolongada, especialmente en aquéllos bajo tratamiento con
cloropropamida, o con disminucion de la funcion renal. Cuando se ingiere alcohol sin
alimentos también puede ocurrir hipoglucemia. Si él o la enfermo (a) en estado
consciente presenta hipoglucemia, es recomendable utilizar carbohidratos liquidos (10-
20 g), seguidos de carbohidratos de absorcion mas lenta, pudiendo llegar a ser
necesario repetir esta ingestion. En caso de pérdida del estado de alerta es necesario
aplicar glucagon o preferentemente glucosa al 50% por via endovenosa y llevar con
urgencia al paciente al segundo nivel de atencion o al especialista. Del glucagén se
aplica una dosis de 0,5-1,0 mg por via intramuscular y se debera observar la respuesta
a los 10 minutos de aplicado. Si el paciente recupera el estado de despierto, debera
ingerir carbohidratos por via oral, en caso contrario, se debera proceder a la
administracion intravenosa de glucosa. Debe de colocarse al paciente con la cabeza

volteada hacia un lado, por el riesgo de presentar vémito y broncoaspiracion. 1°

Prevencion
La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de acciones
adoptadas para evitar su aparicion o progresion. La prevencion es un pilar que debe

evitar la apariciébn de la enfermedad, el desarrollo de las complicaciones agudas vy
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cronicas, para lo cual debe llevarse a cabo a través de un equipo multidisciplinario y
estrechamente vinculado que permita, a través de sus acciones, obtener impactos en la
salud del paciente con factores de riesgo asociados a diabetes mellitus o quienes ya la
padecen.

Deteccidon de diabetes entre la poblacion general y aquellos que tengan los factores
de riesgo sefialados a continuacion: sobrepeso y obesidad, sedentarismo, familiares de
primer grado con diabetes, >45 afios de edad, las mujeres con antecedentes de
productos macrosémicos (>4 kg) y/o con antecedentes obstétricos de diabetes
gestacional, mujeres con antecedente de ovarios poliquisticos; asimismo, se considera
dentro de este grupo a las personas con hipertension arterial (>140/90), dislipidemias
(colesterol HDL <40 mg/dl, triglicéridos >250 mg/dl), a los y las pacientes con
enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular cerebral,
o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con antecedentes de enfermedades
psiquiatricas con uso de antipsicéticos. *°

La prevencion de la diabetes mellitus se realiza en tres niveles: primaria, secundaria
y terciaria.

Prevencién primaria

Tiene como obijetivo evitar el inicio de la enfermedad. En la practica, prevencion es
toda actividad que tiene lugar antes de las manifestaciones de la enfermedad con el
proposito especifico de prevenir su aparicion. Existen dos tipos de estrategias de
intervencién primaria: en la poblacion general y en la poblacién con factores de riesgo
asociados a la diabetes.

En la poblacién en general medidas destinadas a modificar el estilo de vida y las
caracteristicas socio ambientales, conforme a los factores de riesgo que, unidas a
factores genéticos, constituyen causas desencadenantes de la diabetes.

Las acciones de prevenciéon primaria deben ejecutarse, no sélo a través de
actividades médicas, sino también con la participacién y compromiso de la comunidad y
autoridades sanitarias utilizando los medios de comunicacion masivos existentes en
cada region como radio, prensa y television, entre otros.

La intervencion inicial y a lo largo del padecimiento se realizar4 especialmente con

tratamiento no farmacoldgico y consistira en:
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- Educacion para la salud: folletos, revistas y boletines, entre otros.

- Promocion de la salud: correccion de factores dentro del estilo de vida.

- Prevencion y correccion de obesidad: dietas con bajo contenido graso y azlcares
refinados y alta proporcion de fibra alimentaria.

- Uso racional y prescripcion adecuada de medicamentos diabetogénicos, por
ejemplo, diuréticos, corticoides, beta-bloqueadores.

- Promocién del ejercicio fisico rutinario y programado.

- Integracion a Grupos de Ayuda Mutua, encaminados a que el o la paciente sea
responsable de su autocuidado y permanentemente se auto gestionen en pro de su
control metabdlico. 1°

Prevencion secundaria.

Estard encaminada a pacientes ya confirmados con diabetes mellitus y cuyos
objetivos son evitar la aparicion de complicaciones agudas, y evitar o retrasar las
complicaciones cronicas. Las acciones para cumplir los objetivos propuestos se
fundamentan en el control metabdlico 6ptimo y permanente de la enfermedad. 1°

Hay guias clinicas que describen las metas basicas del tratamiento otorgado al
paciente diabético y el proceso de atencion mas eficiente a través del cual se alcanzan.
La concentracion de hemoglobina A glucosilada (HbAlc) ha sido descrita en todas
estas guias como un importante marcador biolégico para la supervision de los pacientes
diabéticos en tratamiento. Los niveles de HbAlc reflejan el promedio de las
concentraciones de glucosa plasmatica durante los 3 0 4 meses anteriores y se emplea
como una medida indirecta de la calidad del control en el que se encuentra un sujeto
con DM.?4

Prevencion Terciaria

Estara dirigida a pacientes que presentan complicaciones crénicas y tiene como
objetivo evitar la discapacidad por insuficiencia renal, ceguera, pie diabético y evitar la
mortalidad temprana por enfermedad cardiovascular. Estas acciones requieren de la
participacion de profesionales especializados en las diferentes complicaciones. 19

Control de peso
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El control de peso es una de las metas basicas para la prevencién de la diabetes. La
reduccion ideal de peso debe ser entre el 5% y el 10% del peso total. Debe ser una
meta anual hasta alcanzar su peso ideal.

El primer paso en el tratamiento de la diabetes en adultos mayores debe ser la
instauracién de un régimen alimentario que lo conlleve a una disminucién de peso,
sobre todo si presentan sobrepeso, para que de esta manera disminuya el patrén de
insulinoresistencia, sin provocar pérdida de masa muscular (sarcopenia). Es importante
tener en cuenta la edad del paciente, comorbilidades asociadas o no a la diabetes
mellitus, nivel de funcionalidad y soporte social. 1°

Actividad fisica

La actividad fisica habitual en sus diversas formas: actividades de la vida diaria,
trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio, tiene un efecto protector contra la diabetes.
Por tal motivo, se debe recomendar a la poblacion general, mantenerse fisicamente
activa a lo largo de la vida, adoptando practicas que ayuden a evitar el sedentarismo.
En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe recomendar la practica de
ejercicio aerdbico, en especial la caminata, por lo menos 150 minutos a la semana. *°

Alimentacién

Debe promoverse un tipo de alimentacion que sea util para la prevencion de la
diabetes, El aporte energético total debe adecuarse, a fin de mantener un peso
adecuado, evitdndose planes de alimentacién con menos de 1200 Kcal al dia. El valor
caldrico total (VCT) derivado de los macronutrimentos para mantener un peso
recomendable sera de la siguiente manera: menos del 30% de las grasas, de lo cual no
mas del 7% correspondera a las grasas saturadas, con predominio de las
monoinsaturadas (hasta 15%); 50%-60% de hidratos de carbono predominantemente
complejos (menos del 10% de azucares simples), 14 g de fibra por cada 1000 kcal,
preferentemente soluble. En promedio 15% de las kcal totales correspondera a
proteinas y la ingestién de colesterol no sera mayor de 200 mg/dia. El equipo de salud
debera ser debidamente capacitado para poder establecer un plan de alimentacion
adecuado a individuos con o sin diabetes, cuando no haya disponibilidad de un

nutriélogo o especialistas en nutricién, con conocimientos en diabetes. 1°
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Promocién de la salud

El fomento de los estilos de vida saludables, necesarios para prevenir o retardar la
aparicion de la diabetes, se llevara a cabo mediante acciones de promocion de la salud,
entre la poblacién general, mediante actividades de educacion para la salud, de
participacion social y de comunicacion educativa, con énfasis en dmbitos especificos
como la familia, la escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo. 1°

Participacion social

Se debe estimular la participacién comunitaria, asi como la colaboracién de los
grupos y organizaciones sociales, para promover la adopcion de estilos de vida
saludables, particularmente entre los grupos de mayor riesgo. A través de la
coordinacion con instituciones y dependencias, publicas y privadas, asi como con
asociaciones de profesionales que trabajan en el campo de la actividad fisica, el
deporte y el acondicionamiento fisico, se fomenta la practica del ejercicio y el deporte,
dentro de la poblacién en general. 1°

Educacion para la salud

Las actividades de educacion para la salud se deben dirigir principalmente a los
nifos, a los jovenes y a las personas adultas en alto riesgo de desarrollar diabetes. Se
deben promover procesos que modifiquen actitudes tendientes a mejorar la salud
individual, familiar y colectiva en la materia de diabetes. *°

El 57.4% de la poblacién mexicana conoce la campafia “Chécate, Midete y Muévete”,
principalmente mujeres (61%), adultos de 20 a 39 afios (63.7%), zona urbana (61.4%) y
CdMx (73.6%). Seis de cada diez mexicanos (66.7%) que conocen dicha campafa
identifican que su proposito principal es promover un estilo de vida saludable y del
20.2% que han recibido informacion directa, ésta ha sido principalmente a través de
centros de salud (44.5%) y el IMSS (38.2%). Los medios de difusién reconocidos como
mas relevantes por la poblacion son la televisién (88.8%) y la radio (25.9%). El 75%
consideran gue este tipo de campafias contribuyen en la prevencion de sobrepeso y
obesidad. El entendimiento de los tres elementos de la campafia, CHECATE (asistir a
su clinica de salud), MIDETE (disminuir el consumo de grasas, azlcares y sal) y MUE-
VETE (realizar ejercicio cotidianamente) se asocié correctamente en 53.1%, 11.3% y

85.1%, respectivamente. En resumen la informacién obtenida a través de la ENSANUT
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MC 2016, proporciona un panorama actual sobre la magnitud y tendencias de la
obesidad y las enfermedades cronicas relacionadas con la dieta en la poblacion a nivel
nacional y sobre los principales factores de riesgo de estas condiciones y proporciona
informacion sobre el desempefio de la Estrategia Nacional contra el Sobrepeso, la
Obesidad y la Diabetes. La informacion es de utilidad para apoyar la toma de decisiones

del Sector Salud. 2

CALIDAD DE VIDA

El concepto de calidad de vida puede remontarse a los Estados Unidos después de
la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los investigadores de la época de
conocer la percepcion de las personas acerca de si tenian una buena vida o si se
sentian financieramente seguras (Campbell, 1981; meeberg, 1993) 3

Su uso se extendié a partir de los sesentas, cuando los cientificos sociales iniciaron
investigaciones de calidad de vida recolectando informacion y datos objetivos como el
estado socioecondémico, nivel de educacion o tipo de vivienda, siendo muchas veces
estos indicadores insuficientes. Frente a esto, algunos psicolégicos plantearon que
mediciones subjetivas podrian dar cuenta de un mayor porcentaje de varianza de la
calidad de vida de las personas, toda vez que indicadores psicolégicos como la felicidad
la satisfaccion explicaban sobre un 50%de la varianza (Campbell & Rodgers, 1976:
Haas, 1990) 3

El hecho que desde sus inicios haya estado vinculado a otras variables psicoldgicas
gue involucran a si mismas el concepto de bienestar, ha posibilitado que, a la fecha,
aun muchos investigadores no diferencien claramente en sus estudios cada concepto o
sea utilizado de manera indistinta. Tal como lo comenta Meeberg (1993), muchos otros
términos como satisfaccién con la vida, bienestar subjetivo, bienestar, auto reporte de
salud, estado de salud, salud mental, ajuste, estado funcional y valores vitales son
usados para designar calidad de vida, agregando ademas que muchos autores no
definen lo que para ellos significa calidad de vida. 3

Es interesante ver como complementan esta idea Gill &fenstein (1994), quienes, en
una revision de articulos sobre calidad de vida, encuentran que solo un 35% de los

modelos evaluados tenian un desarrollo conceptual complejo, cerca de un 25%de los
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autores no definia la calidad de vida y méas del 50% de los autores no diferenciaban
entre calidad de vida y los factores que la influencian 2

La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad de vida como "la percepcion
gue un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del
sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas,
sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de
modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos
esenciales de su entorno" 46:25-27.30

El concepto de calidad de vida, dentro del campo médico, ha sufrido un avance en
los ultimos afos y supone que actualmente podemos disponer de un instrumento mas,
para apoyar o no, un determinado tratamiento. En definitiva dentro del concepto de
calidad de vida se pretende engloba el impacto de la enfermedad y del tratamiento, mas
alla de las meras consecuencias biol6gicas de ambas, 28

Todos aquellos conceptos del funcionamiento de una persona, sobre los que se
supone que pueden influir la enfermedad y su tratamiento, han sido englobados por
Hornsquist, en su concepto de calidad de vida, este autor establece un concepto de
calidad de vida, valorando aquellos aspectos del funcionamiento del individuo; sobre los
gue pueden repercutir en su enfermedad o en el tratamiento. Define las areas que
engloban el concepto de calidad de vida e indica los siguientes aspectos o dimensiones
gue conforman la estructura de calidad de vida: fisico, psicologico, social, actividades,
material y estructural 28

Por otra parte, Barrantes (2010) cita un articulo publicado por Patrick DL (1993) en la
Cd de Nueva York, definiendo la calidad de vida relacionada con la salud como “el valor
asignado a la duracién de la vida, modificado por la deficiencia, el estado funcional, la
percepcion de la salud y la oportunidad social debido a una enfermedad, accidente,
tratamiento o politica determinada” °

El concepto de calidad de vida, hace referencia a un proceso dinamico que ja sufrido
profundas modificaciones en las 3 Ultimas décadas, evolucionando desde una

concepcion socioldgica, hasta la actual perspectiva psicosocial, en la que los aspectos
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subjetivos del bienestar o de la satisfaccion personal con la vida cobran especial
relevancia 2°

La calidad de vida refleja la percepcion que tienen los individuos de que sus
necesidades sean satisfechas, o bien que se les estan negando oportunidades para
alcanzar la felicidad y la autorrealizacion, con independencia en su estado de salud
fisica o de las condiciones sociales y econémicas ©

La calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser
experimentada por las personas y representa la suma de sensaciones subjetivas y
personales del sentirse bien, implica la evaluacion global que un sujeto hace en base a
sus caracteristicas personales tales como la demografia, los valores, la personalidad; y
en factores externos entre los cuales se encuentra las enfermedades y el tratamiento
gue estas requieran. %2

Para poder evaluarse, debe reconocerse en su concepto multidimensional que
incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccion en la escuela y en el empleo, asi como
situaciones econémicas.

Tal como se puede apreciar, no existen criterios Unicos para definir la calidad de
vida, sin embargo, aparecen como patrones comunes palabras tales como bienestar,
satisfaccion, subjetivo/objetivo, que parecen dar un marco comun a la diversidad de
definiciones, pudiéndose llegar a una definicion global de calidad de vida como “el nivel
percibido de bienestar derivado de la evaluacion que realiza cada persona de
elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida”. Al ser una
medida de autorreporte se centra preferentemente en la evaluacién que una persona
hace de su nivel de bienestar y satisfaccion. El resultado final de esta evaluacion es
producto de una diversidad de agentes que actdan en la percepcion que un individuo
tiene sobre su calidad de vida, conjuga diversas valoraciones que hace el propio sujeto
sobre las distintas aristas de su vida y de qué manera percibe bienestar o malestar
referente a ellas. 2

Todas estas acciones al final serviran para poder crear una necesidad de apego
tangible para el paciente, como resultado el paciente con buenas expectativas
alcanzara un mejor apego al tratamiento, menor cantidad de complicaciones, y sobre

todo, una significativa disminucién de los costos de atencién médica. *
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La evaluaciéon de la calidad de vida debe basarse en una amplia serie de criterios y

no en aspectos aislados, como dolor o discapacidad, segun la OMS la calidad de vida

se evaluara estudiando el impacto de ese dolor, discapacidad o sintoma sobre el

individuo y la relacién con su estado psicoldgico, social y espiritual del individuo 27 por lo

gue ha identificado 6 extensas areas que describen los aspectos fundamentales de la

calidad de vida en todas las culturas: un area fisica, psicologica, relaciones sociales,

entorno, creencias personales y espirituales. (cuadro 5) 27

Cuadro 5
‘ Esferas y facetas adoptadas en el instrumento para evaluar la calidad de vida
Esfera Faceta
o Dolor, malestar, energia, cansancio, suefio,
Fisico
descanso
Sentimiento positivo, labor de reflexion,
o aprendizaje, memoria, concentracion,
Psicologico

autoestima, imagen y apariencia corporales,

sentimientos negativos

Grado de independencia

Movilidad, actividad de la vida diaria,
dependencia respecto a la medicaciones o

tratamientos, capacidad de trabajo

Relaciones sociales

Relaciones personales, apoyo social,

actividad sexual

Entorno

Seguridad fisica, entorno domeéstico, recursos
financieros, atencién sanitaria y social:
disponibilidad y calidad.

Oportunidades para adquirir informacion y
aptitudes nuevas

Actividades recreativas: participacion y
oportunidades.

Entorno fisico (contaminacién, ruido, trafico,

clima)

Espiritualidad

Espiritualidad/religion/creencias personales

WHO Quality of life Assessment group, (1996)
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De tal manera que al ser un constructo multidimensional, Machado, Anarte, Ruiz de
Adana (2010) engloban la calidad de vida en 3 dimensiones fundamentalmente:

1.- dimension fisica: percepcion del estado fisico o la salud, entendida como
ausencia de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad, y los efectos
adversos del tratamiento.

2.- dimension psicolégica: percepcion del individuo de si estado cognitivo y afectivo
como el miedo la ansiedad la incomunicacion la pérdida de autoestima, la incertidumbre
del futuro, etc. También incluye las creencias personales las espirituales y religiosas
como el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento.

3.- Dimensién social: percepcion del individuo de las relaciones interpersonales y los
roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la relacion
médico-paciente y el desempefio laboral 4

Entre los diferentes autores existe cierto consenso en cuanto a que la evaluaciéon de
la calidad de vida debe hacerse en términos objetivos (necesidades del individuo, salud,
educaciéon, etc.) como en términos subjetivos (percepcion del individuo de lo que
considera en su nivel de bienestar) 4

se puede decir que la literatura sobre Calidad de vida concuerda fundamentalmente
en tres cosas: (a) Es subjetiva, (b) el puntaje asignado a cada dimension es diferente en
cada persona y (c) el valor asignado a cada dimension puede cambiar a través de la
vida. 3

Los avances de la medicina han hecho posible aumentar notablemente la longevidad
de las personas con enfermedad crénica, ello no significa que haya mejorado la calidad
de vida. 3

La practica médica tiene como meta preservar la calidad de vida a través de la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades, en este sentido las personas con
enfermedad crénica requieren de evaluaciones con relacion a la mejoria o el deterioro
de su estado funcional y calidad de vida. 3°

Algunos factores externos influyen sobre la calidad de vida, tales como empleo,
vivienda, acceso a servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion, criminalidad,
contaminacion del ambiente y otros que conforman el ambiente social y que influyen

sobre el desarrollo humano sobre una comunidad.
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La poblacién rural qgue migra a zonas urbanas se caracteriza por carecer de servicios
sociales de salud, de vivienda y de infraestructura sanitaria. Las altas tasas de
desempleo, y violencia son las principales caracteristicas que afectan a la poblacion. El
nivel de educacién influye también para las oportunidades de empleo, el auto cuidado y
la salud en general. Algunas conductas de riesgo se encuentran el uso de tabaco,
drogas y alcohol que imponen una amenaza a la salud, debido a sus consecuencias a
corto y largo plazo. La pobreza se traduce en falta de servicios, en desnutricién y mayor
riesgo de adquirir enfermedades transmisibles. Todos estos son factores sociales que
afectan negativamente a la salud como a la calidad de vida en una persona y su
comunidad. *°

La literatura sobre la calidad de vida en pacientes con diabetes es extensa, en su
mayoria fue generada a partir de las medidas generales, con una perspectiva de salud
relacionada con la calidad de vida; en consecuencia, es importante medir la calidad de
vida en personas con diabetes y el efecto que la enfermedad tiene sobre la misma, ya
gue aun existen imprecisiones sobre este concepto y el de salud, pues no hay consenso
acerca de cémo medir la calidad de vida en diabéticos. 3!

La investigacion sobre la calidad de vida del diabético es bastante reciente. En una
revision realizada en adultos con ambos tipos de diabetes, Rubin y Peyrot (1999),
afirman que la calidad de vida de estas personas es inferior al de la poblacion en
general, sobre todo en funcionamiento fisico y bienestar. Mdltiples factores relacionados
con la diabetes pueden afectar la calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad
como lo explica Anarte (2004):

El impacto del diagnéstico por si mismo, las demandas del tratamiento que pone a
los pacientes diabéticos y sus familiares ante situaciones, que generalmente producen
aparicion de reacciones negativas, otro punto importante es la incertidumbre acerca de
posibles complicaciones futuras, entre ellas el miedo a hipoglicemias, frustracién ante
niveles bajos o altos de glucemia inexplicable, el cumplimiento diario del régimen de
tratamiento impone restricciones en el estilo de vida familiar. 4

En términos clinicos, la calidad de vida se ve afectada por enfermedades cronicas,
caso particular, la diabetes mellitus, sin importar zona geogréfica, estudio realizado en

Espafia por Mata, et al (2003), demostré que los pacientes con complicaciones y, de
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forma especial, los que presentaban complicaciones macro vasculares, asi como los
pacientes con un bajo control glucémico, presentaron peor calidad de vida relacionada
con la salud. Dichos resultados refuerzan los hallazgos obtenidos en otros estudios, en
los que se observo un mayor deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud y
una mayor presencia de depresion entre los pacientes con mayor numero de
complicaciones. Los resultados obtenidos evidencian la importancia de prevenir, en la
medida de lo posible, la aparicion de complicaciones asociadas a la DM2 y mantener un
buen control glucémico. Cabe destacar, también afectaria en mayor medida a pacientes
del sexo femenino y de mayor edad.

En cuanto al tipo de tratamiento, los pacientes que recibieron insulina presentaron
una peor calidad de vida relacionada con la salud que aquellos con dieta o farmacos
orales. Este hallazgo estéa probablemente con el hecho de que la insulinizacion se inicia
en fases avanzadas de la enfermedad o cuando han aparecido complicaciones de la
DM2. 32

Rubin y Peyrot (1999) concluyen que un buen control glucémico se asocia con un
aumento en la calidad de vida. 432

La primera forma de evaluacion especifica de la Diabetes Mellitus fue desarrollada
en 1988 por el grupo de investigacion DCCT (Diabetes Control and Complications Trial
Research Group. [1988]) para evaluar la calidad de vida relacionada con los
tratamientos intensivos de la enfermedad Esta medida se conoce como DQOL (de las
siglas en inglés de «Diabetes Quality of Life») 34

El cuestionario Diabetes Quality of Life (DQOL) fue disefiado inicialmente para
evaluar la percepcion del paciente de la carga personal de los pacientes con diabetes
tipo 1. Sin embargo, el cuestionario DQOL se ha utilizado tanto en pacientes con
diabetes tipo 1 como tipo 2. La fiabilidad de la version espafiola del DQOL (SpDQOL)
en pacientes de tipo 1 ha mostrado valores similares a los de la escala original. 3

Millan, Reviriego (2000) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la fiabilidad
del SpDQOL en una poblacién extendida de pacientes tratados con insulina (n = 823).
Setecientos y once sujetos con una edad media de [+ o -] SD de 30,5 [+ o0 -] 10,4 afos.

Se incluyeron en esta evaluacion de fiabilidad pacientes de tipo 1y 112 (53,6 [+ 0 -] 8,8
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afos), todos con mas de 6 meses de duracion de la diabetes. El nUmero medio de
inyecciones de insulina administradas fue de 2,9 [+ 0 -] 0,7y 2,2 [+ 0 -] 0,6 y las dosis
totales de insulina fueron 0,7 [+ 0 -] 0,2y 0,6 [+ 0 -] 0,2 U / kg respectivamente para el
tipo 1 Y pacientes tipo 2.

El cuestionario Diabetes Quality of Life (DQOL) Diabetes control and complications
Trial Research Group, (1988). Mide la calidad de vida de personas con diabetes. Esta
compuesto por 43 items que forman 4 dimensiones: “satisfaccion con el tratamiento” (15
items), “impacto del tratamiento” (17 items), “preocupacién social/vocacional” (7 items)
y preocupacion relativa a los efectos futuros de la diabetes” (4 items).

Cada item tiene 5 opciones de respuesta de tipo Likert que puntia del 1 al 5. En la
subescala de satisfaccion las respuestas a cada item oscilan entre “muy satisfecho” (1
punto), a “nada satisfecho” (5 puntos). En las otras 3 subescalas el rango de las
respuestas es el siguiente: “nunca” (1 punto) a “siempre” (5 puntos). Puede obtenerse
una puntuacion total y una puntuacién por subescalas. 4343¢ Ademas, hay que tener en
cuenta que una menor puntuacion implica una mejor calidad de vida. Los datos de
fiabilidad y validez del cuestionario referido por sus autores son adecuados. 4

Millan. M (2002) hace referencia al uso de dicho instrumento a principios de los
noventas, adaptando el DQOL (Diabetes Quality of Life), elaborado por el grupo del
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT), aplicado en un estudio clinico,
multicéntrico, aleatorizado y disefiado para evaluar los efectos de un tratamiento
intensivo en pacientes con diabetes tipo 1, a fin de mantener la glucemia en valores
cercanos a la normalidad y valorar dicho efecto sobre la aparicidén y/o progresiéon de las
complicaciones. Debido a que el grupo de pacientes con terapia intensificada debia
realizar mas autoanalisis y mayor nimero de visitas que el grupo sometido a terapia
convencional, se elaboré la version espafiola del DQOL (EsDQOL) a fin de evaluar si se
modificaba la calidad de vida del paciente durante el estudio. 3436

Al igual que su version original, el cuestionario se encuentra distribuidas en 4
dimensiones, agregando un par de items quedando una distribucion de la siguiente
manera: «Satisfaccion» (15 preguntas), «lmpacto» (20 preguntas), «Preocupacion

social/vocacional» (7 preguntas) y «Preocupacion relativa a la diabetes» (4 preguntas).
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las respuestas continuaron cuantificAndose con la utilizacion de escala Likert de 5
respuestas ordinales:
“Satisfaccion”. con un rango de 1 = muy satisfecho, 2 = bastante satisfecho, 3 = algo
satisfecho, 4 = poco satisfecho y 5 = nada satisfecho.
Si en todas las preguntas el paciente se halla muy satisfecho, tendra una puntuacién
global de 15; es decir, se trata de un paciente muy satisfecho con todos sus actos.
“Impacto”; “Preocupacion social/vocacional”; “Preocupacion relativa a la diabetes”:
con un rango de 1 = nunca, 2 = casi nunca, 3 = a veces, 4 = casi siempre y 5 = siempre.
Las puntuaciones minimas de estas dimensiones son: 20, 7 y 4, puntos

respectivamente, lo que significaria que la diabetes ejerce escaso impacto y poca

preocupacion en la vida de las personas afectadas.

Cuadro 6
Satisfaccion Impacto Preocupacion Preocupacion relativa
social/vocacional a la diabetes

Respuesta Puntos Respuesta | Puntos Respuesta | Puntos Respuesta | Puntos

Muy 1 Nunca 1 Nunca 1 Nunca 1
satisfecho

bastante 2 Casi nunca 2 Casi nunca 2 Casi nunca 2

satisfecho

Algo 3 A veces 3 A veces 3 A veces 3
satisfecho

Poco 4 Casi 4 Casi 4 Casi 4
satisfecho siempre siempre siempre

Nada 5 Siempre 5 Siempre 5 Siempre 5
satisfecho

Fuente: Millan M (2002)
La puntuacion total de cada sujeto en la escala es la suma de las puntuaciones

dadas a cada pregunta del cuestionario. 3436

Para evaluar la homogeneidad interna de una escala que contiene un grupo
de preguntas llamada bateria, se calcula el coeficiente “alfa de Cronbach”. El coeficiente
de alfa evalla la confiabilidad de una escala nominal. Este coeficiente representa un

promedio ponderado de las interrelaciones que existen entre las preguntas de un
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indice, su valor se encontrard entre 0.1 y 1.0; se considera un buen indice cuando el
valor del mismo es de 0.80 y excelente si es superior a 0.90. 3738

La reproducibilidad o fiabilidad se valor6 por la consistencia interna (alfa de
Cronbach) y el test-retest mediante el coeficiente de correlacion de Pearson. La
consistencia interna global de la primera version del cuestionario se especifica y se
compara con las modificaciones del cuestionario. Si bien el cuestionario fue disefiado
para personas con DM tipo 1, la consistencia interna en pacientes con DM tipo 2

tratados con insulina ofrece valores similares, tal como se observa en el cuadro 7 3¢

Cuadro 7. Cronbach [Alfa] se muestran para el DQOL original y SpDQOL.

Subscale Original SpDQOL | SpDQOL SpDQOL
DQOL Type 1 Type 2 All
(Adults) (n=711) (n=112) (n=823)
Satisfaction 0.88 0.81 0.83 0.81
Impact 0.77 0.74 0.74 0.74
Worry (social/vocational) 0.83 0.76 0.78 0.77
Worry (diabetes-related) 0.67 0.65 0.72 0.66
DQOL total 0.92 0.88 0.89 0.88

La version espafola del DQOL muestra una alta consistencia interna global (alfa = 0.88 para el tipo | y
0.89 para el tipo 2) que proporciona una fuerte evidencia de la fiabilidad de la traduccion en los dos
grupos de pacientes. 3536

El estudio constatd, que las mujeres se hallan mas preocupadas que los varones y
gue la preocupacion social/vocacional fue superior en los pacientes con mayor tiempo
de evolucion de la enfermedad (p < 0,05). En todas las subescalas a excepcion de la
preocupacion social, los jévenes viven mejor la diabetes que el grupo de edad
comprendida entre los 56 y 69 afios. 36

Los estudios de las propiedades psicométricas de la version 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. 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 psicoldgicos, bienestar y ajuste a enfermedad, y
con medidas genéricas de calidad de vida Las puntuaciones de esta escala se

relacionan significativamente con la severidad y nimero de complicaciones médicas, y
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con el tipo de tratamiento médico de los pacientes. Finalmente, se ha demostrado que
el DQOL es una medida sensible al cambio clinico en el funcionamiento del paciente.
Robles (2003) 4

Sin duda alguna éstas son buenas y suficientes razones para que el DQOL sea una
de las medidas de evaluacién de calidad de vida especifica para Diabetes Mellitus mas

utilizada con fines clinicos y de investigacion. 4

Cambios en el cuestionario DQOL Millan M, (2002)

Haciendo una revaluacion al cuestionario en base de la fiabilidad mediante el alfa de
Cronbach demuestra como el item 3 de la escala de impacto (¢,Con qué frecuencia
tiene bajo el azdcar en sangre?) era discriminativo, de tal manera que su exclusion
aumenta el alfa de Cronbach de 0,8819 a 0,8882. El analisis del item 8 de la misma
escala (¢Con qué frecuencia se siente conforme consigo mismo?) era negativo
dificultando en los pacientes su interpretacion y puntuacion, ya que deberia plantearse
de forma invertida, y su eliminacién mejora el alfa de Cronbach de 0,8819 a 0,8837. Por
ultimo, la omision de la pregunta 16 de la misma escala (¢, Con qué frecuencia habla con
los demas sobre su diabetes?) modifica también el indice de fiabilidad de 0,8819 a
0,8839. De esta forma, después de realizar de nuevo el estudio completo de fiabilidad
del cuestionario con la exclusiéon de las preguntas 3, 8 y 16 de la dimensién de impacto,
los resultados presentan un aumento del alfa de Cronbach en la dimensién de impacto,

asi como de la fiabilidad global del instrumento, tal como se indica en el cuadro 8.

cuadro 8

EsDQOL previo Es DQOL modificado

Subescala DM tipo 1 DM tipo 2 DM tipo 1 DM tipo 2

(n=711) (n=112) (n=711) (n=112)
Satisfaccion 0,81 0,83 0,81 0,83
Impacto 0,74 0,74 0,80 0,81
Preocupacion social/vocacional 0,76 0,78 0,76 0,78
Preocupacion relacionada con la 0,65 0,72 0,65 0,72

diabetes

Total 0,88 0,89 0,90 0,91

Fuente: Millan M (2002) 3¢

46



En la atencién primaria de la persona con diabetes ya no basta con determinar su
cifra de glucemia. En la practica diaria se deberia y se puede valorar, en la medida de lo
posible, la implicacién de la diabetes en los distintos aspectos que conforman e influyen
en la calidad de vida. Este instrumento no sélo es til para conocer la realidad del
paciente en un momento del tiempo, sino también capaz de determinar los cambios en
sus distintas dimensiones, después de una intervencion terapéutica, ya sea educativa o
farmacoldgica. 36

Por todo lo anterior, y basado en los mdltiples estudios donde se ha aplicado este
cuestionario y en base a los resultados arrojados de los mismos, asi como por el grado
de confiabilidad, desde la version original del DQOL en su version en inglés hasta la
version modificada en espafiol, se utilizara el cuestionario EsSDQOL modificado como
herramienta para valoracion de calidad de vida relacionada con la salud en el presente

estudio. (Anexo 2)
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l1l.- JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénico-degenerativa la cual ha tomado gran
importancia a nivel mundial por su aumento en incidencia, asi como por el aumento en
complicaciones, riesgos a padecer comorbilidades de igual importancia, tanto por
causas internas, organicas, genéticas como por causas externas dentro de las cuales
destacan malos habitos alimenticios, sedentarismo, obesidad, estrés, mayoria de los
cuales son modificables.

Reyes, LoOpez, Flores. (2010) demostraron a la diabetes mellitus como una
enfermedad limitante en aspectos laborales asi mismo como una entidad nosolégica de
progresion rapida a la invalidez y a la muerte prematura. 13

La DM en México ha pasado a ser la 3era causa de dictamen de invalidez en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, de cada 100 personas con DM 14 presentan
nefropatia, 10 presentan neuropatia, 10 presenta pie diabético (de los cuales una de
cada 3 termina en amputacion) 5 presenta ceguera. Ademas de tener tres veces mas
riesgo de cardiopatia o enfermedad cerebrovascular. 3

Se documenta un avance importante con respecto al 2006, las cifras de HbAlc
disminuyeron, en promedio, en 2.4%; esta reduccion se traduce a largo plazo en
importantes beneficios en prevencion. Estas cifras sin duda indican resultado alentador
y la necesidad de seguir impulsando una mejora en la calidad de la atencién médica y
consejeria que reciben los pacientes. 4

un andlisis descriptivo de la informacién sobre diagndstico previo de diabetes en
adultos y adolescentes, de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (2012)
encontrando que, del total de la poblacion de adultos en México, 9.17% reporto tener
diagnéstico previo de DM por un médico, lo que equivale a 6.4 millones de personas. *°

El total de la poblacién adscrita en la subdelegacién Cuauhtémoc; la poblacién
adscrita es de 148,452, de los cuales La UMF 5 cuenta con un total de poblacion
adscrita de 12,663; 8,927 de ellos son usuarios de los diferentes servicios de salud. De
este total de poblacion, 933 pacientes son portadores de diabetes mellitus 4°

La diabetes mellitus con todo lo que implica, desde el impacto que genera el
diagnostico hasta la gran gama de complicaciones, afecta en gran medida en la calidad

de vida para la salud del paciente, en todas sus esferas, personal, ambiente familiar y
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laboral, afectando en distintos grados la funcionalidad familiar, de igual manera también
es causa de gran numero de discapacidades las cuales a su vez perjudican y afectan a
la misma calidad de vida.

Se revisé bibliografia sin encontrar estudios previos de calidad de vida relacionada
con la salud en la poblacién blanco del presente estudio, y ya que dentro del papel del
médico familiar esta identificar factores de riesgo, promocién de acciones para la salud,
prevencion de enfermedades. La evaluacion de la calidad de vida cada dia va tomando
terreno en la medicina familiar, con la finalidad de identificar posibles factores que
deterioren o afecten su percepcién propia de su salud y tomar estrategias para lograr
mejorar su calidad de vida, con la finalidad de contribuir en mejorar su apego al
tratamiento, evitar complicaciones biologicas, fisicas, mentales, econOmicas Yy
potenciales crisis familiares. todo ello para lograr una atencion de calidad para el
paciente no solo como individuo, sino integral con su familia y entorno.

por tal motivo, se pretende obtener un tamiz de la calidad de vida relacionada con la
salud de estos pacientes, Se elige como herramienta de estudio el esDQOL el cual ha
presentado resultados confiables y al no encontrar diferencias entre las distintas
regiones de Espafia donde se aplicd, permite la utilizacion del cuestionario en
cualquiera de las diferentes comunidades espafiolas y potencialmente, una vez
adaptado culturalmente, en otros paises de habla hispana 3¢ de tal manera que se elige
este cuestionario para valorar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
diabéticos tipo 2 adscritos a la UMF 5 de Cd Madera, Chihuahua.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus se considera un problema de salud publica a nivel mundial, el
aumento de las personas afectadas por diabetes mellitus tipo 2 se debe a varios
factores:

1. El crecimiento de la poblacién.

2. El envejecimiento de la poblacion, la diabetes es mas comidn en personas
mayores; sin embargo, debido a diferencias demogréficas, en paises ricos la
diabetes predomina arriba de los 60 afios y en los paises en vias de desarrollo la
edad esta entre los 40 y 60 afos.

3. La urbanizacion, asociada a cambios alimentarios y de un estilo de vida mas
sedentario

América Latina no es la excepcion, estimandose que de 13,3 millones de pacientes con
diabetes en el afilo 2000 esta cifra aumentara a unos 33 millones para el afio 2030 lo
gue representa un incremento de 148%. En el caso de México, se estima que de 6,8
millones de afectados aumentara a 11,9 millones con un incremento del 175% 18
El nimero de casos nuevos de diabetes en nifios y adolescentes mexicanos entre 1990
y 2007 se triplico, particularmente entre los mayores de 25 afos; el grupo mas afectado
fue el de 15 a 19 afios a partir del afio 2000 y el nUmero de casos en 2007 se multiplico
casi por cinco ya que pasé de 411 a 1770 casos. 8
La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030.
La diabetes mellitus es la primera causa de muerte a nivel nacional y se estima que la
tasa de mortalidad crece 3% cada afio, En el IMSS durante el periodo 2004-2009 la DM
ha sido la primera causa de muerte con 21,096 defunciones en el afio 2011 (Sistema
Institucional de Mortalidad SISMOR) 2004-2011. 18

La diabetes como problema de salud publica, ha tomado gran importancia por el gran
aumento en la prevalencia de la enfermedad, tanto es asi que se han realizado estudios
no solo del efecto que causa a niveles organicos, sino también del efecto que este
padecimiento causa sobre la economia, no solo en el paciente, también en la familia e
instituciones que les brindan la atencién.

Huicoechea. Vargas, Herran. (2015) realizaron un estudio en las instituciones mas

representativas del pais. Donde extrajeron costos médicos directos de institucionales
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(Compras publicas y tabularios de precios) encontrando que los eventos moderados y
severos de hipoglucemia reportaron un costo estimado de tratamiento de US$609.00 y
US$6,385 respectivamente. Concluyendo que el costo promedio de tratamiento de un
evento moderado de hipoglucemia es 90% menos costoso que el tratamiento de uno
severo, La necesidad de hospitalizacién, la estancia en UCI, asi como las consultas de
especialidad resultaron ser los componentes que mas detonan los costos. 39

Lo anterior también se ve reflejado en un deterioro en la calidad de vida de los
pacientes y en la percepcién de la misma en cada individuo. tomando en cuenta que las
mejoras en la calidad de vida conducen a un mayor apego al tratamiento, y aun mayor
grado de bienestar tanto fisico como mental, de tal manera que disminuyen los riesgos
de padecer complicaciones, agudas y cronicas; de la misma manera que el deterioro de
la calidad de vida conduce al paciente a una disminucion del interés por su propia
salud, y ello no solo afectaran al paciente como individuo, sino a todo su entorno,
principalmente la familia, que en la mayoria de los casos produce grados de
disfuncionalidad familiar, abandono trastornos mentales derivados de depresion..
Mismos que pueden ser objetos e futuros estudios acerca de depresion, funcionalidad
familiar aunado a diabetes.

Todo lo anterior, con facilidad puede convierte en un circulo vicioso deteriorando aun
mas la calidad de vida del paciente.

El diagnostico de diabetes por si solo ocasiona un impacto negativo sobre el
paciente, modificando la calidad de vida del mismo y su relacién con el entorno.

Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones con carga variable de
subjetividad, se requiere de métodos de evaluacién validos, reproducibles y confiables.
(10) Esas evaluaciones pueden constituir un parametro clave en los estudios de costo-
beneficio y contribuir asi a la optimizacion del uso de los recursos. Por lo que en esta
investigacion se seleccion6 el esDQOL para resolver la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Cuél es la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes diabéticos tipo |l
adscritos a la UMF 5 de Ciudad Madera, Chihuahua?
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V.- OBJETIVOS

V.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con diabetes tipo Il
adscritos a la UMF 5 Cd Madera, Chihuahua. utilizando como instrumento el

cuestionario de evaluacion esDQOL (Diabetes Quality Of Life).

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar el nivel de satisfaccion del paciente con diabetes mellitus tipo 1l con su
tratamiento, su entorno familiar, laboral y personal.

2.- Determinar el impacto de la diabetes tipo Il sobre el paciente con diagnéstico de
dicha enfermedad.

3.- Determinar el grado de preocupacién por los aspectos sociales y vocacionales de los
pacientes diagnosticados con diabetes tipo Il

4.- Determinar el nivel de preocupacion relacionada con la diabetes tipo Il, en pacientes
con diagnostico de diabetes tipo II.

5.- Relacionar la percepcion del paciente con Diabetes tipo Il con las variables de sexo,
edad, indice de masa corporal, ocupacién, estado civil, tempo de evolucion, presencia

de complicaciones, glucosa sérica, HbAlc
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VI.- HIPOTESIS

Hipotesis alternativa, existe un mejor apego y una mayor calidad de vida relacionada
con la salud en pacientes con diabetes tipo Il adscritos a la UMF 5 Cd Madera,
Chihuahua, con una relacion directamente proporcional entre una buena calidad de vida
y la menor edad en pacientes jovenes, sin complicaciones y menor tiempo de evolucion

con diabetes tipo Il

Hipo6tesis nula, no existe relaciéon entre un mejor apego y una mayor calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes con diabetes tipo Il adscritos a la UMF 5 Cd
Madera, Chihuahua, la relacion es inversamente proporcional entre una buena calidad
de vida y la menor edad en pacientes jévenes, sin complicaciones y menor tiempo de

evolucion con diabetes tipo Il
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VIl.- METODOLOGIA

Tipo de estudio: Observacional, transversal, descriptivo, analitico.

Tiempo: marzo a agosto del 2018.

Lugar: UMF 5 de Cd Madera, Chihuahua.

Poblacidn: Pacientes con diagnostico confirmado de Diabetes tipo Il, derechohabientes

del IMSS, que acudieron a la consulta de medicina familiar.

VIII.- CRITERIOS DE SELECCION
VIII.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1.

Pacientes con diagnostico de Diabetes tipo Il que acude a la consulta de
medicina familiar de la UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Pacientes con diabetes tipo Il sin complicaciones que interfieran en el
razonamiento de las preguntas incluidas en el cuestionario.

Pacientes con medicion de glicemia no mayor de 3 meses a la fecha de
recoleccion de datos.

Pacientes con medicion de HbAlc no mayor de 6 meses a la fecha de

recolecciéon de datos

VIII.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

6.

1. Pacientes con Diabetes tipo Il no derechohabientes.

2. Pacientes con Diabetes tipo Il no adscritos a la UMF 5 Cd Madera, Chihuahua

3.

4. Pacientes con Diabetes tipo Il, con comorbilidades o patologias que interfieran

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

con el razonamiento y contestacion adecuada del cuestionario.
Pacientes con diabetes tipo Il, con limitaciones fisicas para acudir a la UMF 5
para realizacion de cuestionarios y/o examenes de laboratorio.

Pacientes sin medicion de HbAlc previa menor de 6 meses.

VII1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Cuestionarios incompletos
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IX.- OPERACIONALIZACION VARIABLES

IX.1 VARIABLES DEPENDIENTES
CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Definicién conceptual La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad de

vida como "la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy
amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado
psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion
con los elementos esenciales de su entorno" 4.6:25-27.:30

Definicion Operacional: para el presente estudio se consider6 como la evaluacion de
la autopercepcion subjetiva del paciente con diabetes tipo I, dependiendo de los rubros
de satisfaccion, impacto, preocupacion social/vocacional, preocupacion relacionada con
la diabetes.

Tipo y Escala de la variable: cualitativa, dicotomica.

Indicador: 1. Buena 2. Mala

IX.2 VARIABLES INDEPENDIENTES.

EDAD

Definicién conceptual: del latin aetas, es un vocablo que permite hacer mencién al
tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo.

Operacional: tiempo trascurrido en unidades de afio, el cual nos ayudara para
catalogar grupos de edades

Indicador: numérico

Escala de la variable: cuantitativa

SEXO

Definicion conceptual: es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan a los
individuos de una especie dividiéndolos en masculino y femenino.

Operacional: division de género humano, que divide en grupos de hombre y mujer

segun las caracteristicas biologicas y fisiolégicas
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Indicador: Masculino, Femenino

Escala de la variable: dicotobmica

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
Definicion conceptual: es la razon del peso entre la talla al cuadrado.

Operacional: Clasificada segun la OMS como < 18 bajo peso, 18 a 24.9 normal, 25 a
29.9 sobrepeso, 30 a 34.9 obesidad I, 35 a 39.9 obesidad Il y > 40 obesidad IIl.

Tipo y Escala de la variable: Cuantitativa transformada a Cualitativa, categorica.
Indicador: 1. Bajo peso, 2. Normal, 3. Sobrepeso, 4. Obesidad I, 5. Obesidad II, 6.
Obesidad Il1.

OCUPACION
Definicion conceptual: es el rol ocupacional social (trabajo) realizado en virtud de un

contrato formal o, de hecho, individual o colectivo, por la que se recibe una
remuneracion; accion o funcibn que se desempefia para ganar el sustento que
generalmente requiere conocimientos especializados

Operacional: tipo de trabajo, labor o rol que desempefian las personas, a la que
dedican la mayor parte del tiempo, con fin de obtener remuneracion monetaria ara el
sustento del hogar.

Tipo y escala de la variable: Cualitativa, nominal.

Indicador: Ocupacién paciente.

ESCOLARIDAD

Definicion conceptual: es una distincibn dada por alguna institucion educativa,

generalmente después de la terminacion exitosa de algin programa de estudio.
Reconocimiento de la formacion educativa o profesional que una persona posee tras
realizar los estudios, exdmenes y pruebas pertinentes.

Operacional: Escolaridad referida por el paciente.

Tipo y escala de la variable: cualitativa, nominal.

Indicador: escolaridad paciente.
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TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Definicion conceptual: Se refiere a la forma en que esta enfermedad se va curar,

estabilizar o empeorar. en una linea de tiempo.
Operacional: afios de evolucion de la enfermedad.
Escala de la variable: cuantitativa, nominal

Indicador: tiempo evolucion en afios

PRESENCIA DE COMPLICACIONES

Definicién conceptual: fendbmeno que sobreviene en el curso de una enfermedad,

distinto de las manifestaciones habituales de esta y consecuencias de las lesiones
provocados por ella. Generalmente agravan el prondostico.

Operacional: cambios biolégicos, fisiolégicos y estructurales desencadenados por
patologias especificas que alteran y repercuten en el correcto funcionamiento de un
organismo

Tipo y escala de la variable: cualitativa, dicotémica

Indicador: 1. Si, 2. No.

IX.3 VARIABLES UNIVERSALES
ESTADO CIVIL

Definicion conceptual: es la situacion de las personas fisicas determinada por sus

relaciones de familia proveniente del parentesco o matrimonio, que estable ciertos
derechos y deberes.

Operacional: es la condicién entre la relacion de las personas, derivada segun las
leyes y normas de una poblacion.

Escala de la variable: cualitativa, categorica.

Indicador: soltero, casado, divorciado, separado, viudo, union libre

SATISFACCION

Definicion conceptual: es el grado de conformidad del paciente con respecto a su

padecimiento, entorno familiar, sexualidad, apoyo familiar, tratamiento, trabajo, escuela,

y vida en general se trata de un paciente muy satisfecho con todos sus actos 3’
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Definicion operacional: De acuerdo al cuestionario esDQOL modificado, el total de
resultado de esta area, se clasifico para su calificacion segun escala de Likert donde a
menor puntuacién gozan de una mayor satisfaccién, de la siguiente manera: 15 a
30=buena; 36 a 55=regular; 57-75=mala.

Tipo y escala de la variable: cualitativa, categorica.

Indicador: 1. Buena, 2. Regular, 3. Mala.

IMPACTO

Definicion conceptual: Impresion o efecto intenso producido en una persona por
una accion o suceso

Definicion operacional: Es el grado o nivel de afeccion de la enfermedad sobre la
calidad de vida del paciente, relaciona con aspectos dinamicos de la vida cotidiana tales
como interferencia de la diabetes sobre su vida cotidiana, efecto de la diabetes sobre el
ejercicio, vida sexual, trabajo, escuela, interrupciéon de actividades de tiempo libre,
restricciones dietéticas. Cuestionario esDQOL modificado. el total de resultado de esta
area, se clasificé para su calificacion segun escala de Likert donde a menor puntuacion
hay un menor impacto en la salud, quedando de la siguiente manera: 17 a 40=Poco; 41
a 63=Regqular; 64-85=Gran impacto.

Tipo y escala de variable: cualitativa, categérica.

Indicador: 1. Poco, 2. Regular, 3. Gran impacto.

PREOCUPACION SOCIAL/VOCACIONAL

Definicion conceptual: deriva del latin praeoccupatio, estado de inquietud y temor

producido por una situacién o problematica.

Definicion operacional: es el grado de afeccion que percibe el paciente acerca de
su enfermedad, y como se ve afectado en el desarrollo social y vocacional, tomando en
cuenta sus metas y ciclos vitales, tales como preocupaciéon de si afectard su
enfermedad para consolidar una familia, si podra tener hijos, si obtendra el trabajo que
quiere, si faltara al trabajo, si le afectara en su tiempo de esparcimiento y podra incluso
salir de vacaciones. Cuestionario esDQOL modificado, el total de resultado de esta

area, se clasifico para su calificacion segun escala de Likert donde a menor puntuacion
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hay una menor preocupacion en la salud, quedando de la siguiente manera: 7 a
16=Poca; 17 a 26=Regular; 27 a 35=Gran preocupacion
Tipo y escala de variable: cualitativa, categorica.

Indicador: 1. Poca, 2. Regular, 3. Gran.

PREOCUPACION RELACIONADA CON LA DIABETES

Definicion conceptual: estad de inquietud y temor producido por una situacion

problematica. vinculada a generar nerviosismo o a ocuparse con antelacion a algo

Definicién operacional: el impacto de la enfermedad sobre la tranquilidad del
paciente, tomando en cuenta el estrés que le genera el saber si se desmayara, si tendra
complicaciones, si se ve diferente a los demas por padecer diabetes. Cuestionario
esDQOL modificado, el total de resultado de esta area, se clasificé para su calificacion
segun escala de Likert donde a menor puntuacién hay una menor preocupacion en la
salud, quedando de la siguiente manera: 4 a 9=Poca; 10 a 15=Regular; 16 a 20=Gran
preocupacion.

Escala de variable: cualitativo, categorica.

Indicador: Poca, regular, gran preocupacion.

GLUCOSA SERICA

Definicion conceptual: es la concentracion o niveles de azucar en el torrente

sanguineo
Operacional: nivel de glucosa en sangre
Tipo y escala de la variable: cuantitativa, de razon

Indicador: valor glucosa

HbAlc

Definicion conceptual: es una heteroproteina de la sangre que resulta de la union de

la hemoglobina (Hb) con glucosidos unidos a cadenas carbonatadas con funciones
acidas en el carbono 3 y el 4.
Operacional: es una prueba de laboratorio utilizada en pacientes diabéticos para saber

si el control que realiza el paciente sobre la enfermedad ha sido bueno durante los
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ultimos 3 0 4 meses. Aunque el 50% del resultado depende solo de las cuatro a seis
tltimas semanas. Se tomdé en cuenta un buen control con niveles inferiores a
6,5%mg/dl, regular de 6.5%-8%mg/dl y malo >8%mgdl

Tipo y escala de la variable: cuantitativa, de razon.

Indicador: valor HbAlc
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X.- TAMANO DE LA MUESTRA: utilizando el programa para analisis epidemioldgico de
datos tabulados EPIDAT version 3.1 de la Xunta de Galicia y Organizacion
Panamericana de la salud con un tamafio de poblaciéon aproximada de 933 diabéticos
tipo 2 de la UMF 5 de Cd Madera, Chihuahua, con una proporcion esperada de 50%, un
nivel de confianza del 95%, una precision del 5% y un poder de la prueba del 80% el
tamafo minimo de muestra fue de:

N= 194 PACIENTES.

N= 233 con el 20% de pérdidas. Por lo que por factibilidad se incluiran 236 pacientes.
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XI.- ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvieron frecuencias y proporciones. Se realizaron pruebas de normalidad, la
descripcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes en el estudio por medio de
medidas de tendencia central y dispersion; para las variables cuantitativas continuas,
gue cumplieron el supuesto de normal con media y desviacion estandar y para aquellas
gue no cumplieron este supuesto se empleara la mediana y rango intercuartil. En el

caso de las variables nominales se realiz6 por medio de proporciones.

Se calcularon proporciones simples y relativas y sus intervalos de confianza al 95%. Se
utilizé la XMH para la determinacién de asociacion estadisticamente significativa entre
variables. Se calcul6 el valor de p para probar la significancia estadistica de las
variables a una a = 0.05. Se calcularon los factores de riesgo mediante Razén de

Momios de Prevalencia (RMP) y sus intervalos de confianza 95%.
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Xll.- CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos que realizar estan de acuerdo con las normas éticas y reglamentos
institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en seres humanos y con la declaracion de Helsinki de 1975 y enmiendas

posteriores.

De acuerdo con el articulo quinto de la Ley General de Salud en su ultima reforma del
02 de abril del 2014, esta investigacion contribuye al conocimiento de los procesos
bioldgicos y tecnoldgicos en los seres humanos, al conocimiento de los vinculos entre
las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social; a la prevencion y
control de problemas de salud que se consideran prioritarios para la poblacién. Sera
sometido a una comision de ética, ya que, aunque no se interviene directamente en
seres humanos, se interviene aspectos de su atencion médica. Esta investigacion se

desarrollard conforme a las siguientes bases:

Se adapta a los principios basicos de la investigacién y la ética que justifica la
investigaciéon médica con una posible contribucion a la solucién del problema
a investigar.

Il. Es el método mas idéneo para la investigacion en este tema.

II. Existe la seguridad de que no se expondra a riesgos ni dafios a los pacientes
de la institucion en la cual se llevara a cabo este protocolo.

V. Se contara con la aprobacion del comité de ética local antes de interferir en el
entorno hospitalario.

V. Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la
investigacién, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de
aguél, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demas
disposiciones juridicas aplicables.

VI. La investigacion serd realizada por profesionales de la salud en una
institucion médica que actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias

competentes.
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VIl.  Contaré con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica
en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno
de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y
demas disposiciones juridicas aplicables.

VIIl. Deberd ser suspendida la investigacibn de inmediato por el investigador
principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad
o0 muerte del sujeto en quien se realice la investigacién, asi como cuando éste
lo solicite.

IX. Sera responsabilidad de la institucion de atencién a la salud en la que se
realice la investigacion proporcionar atencion meédica al sujeto de
investigacion que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente con
la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacibn que legalmente

corresponda.

Se protegera la informacion obtenida, utilizando para la identificacidon de los sujetos
Unicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados seran utilizados
cuando se requieran y cuando sea autorizado. Esta investigacion se clasifica como
Riesgo minimo, ya que se obtendr& cuestionarios. El estudio se apega a lo indicado en
la Declaracion de Helsinki de la AMM principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos, de la 64a Asamblea Fortaleza, Brasil, octubre 2013; solicitAndose
carta de consentimiento informado a los participantes, que sera obtenido por el
investigador, al seleccionar de manera consecutiva los casos que acudan a la UMF No.
5 Madera, Chihuahua.

Debido a la naturaleza de este estudio, no existen riesgos, ni beneficios econémicos o
de tratamiento para su participacion, antes o después del estudio. Los resultados de
este estudio ayudaran a obtener informacion para determinar la incidencia de caidas en
el adulto mayor, ademas identificar los factores de riesgo asociados, por lo que ofrecera
el conocimiento y dara el enfoque para realizar intervenciones que permitan idear

estrategias para este padecimiento.
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XlIl.- METODOLOGIA OPERACIONAL

Bajo un estudio transversal, prospectivo, analitico, se incluyeron pacientes que
acudieran a consulta externa de la UMF 5 Cd Madera, Chihuahua, con diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2. Previa firma de consentimiento informado se le realiz6 la
medicibn de somatometria, medicion de peso y talla y se anot6 en el éarea
correspondiente del instrumento de recoleccion de datos, para posteriormente calcular
IMC. Se aplicaron cuestionarios que se conformaron de 2 partes: la primera
correspondia a la ficha de identificacion, en la cual se anot6 Nombre y Numero de
Seguro, sexo, edad, escolaridad, estado civil, ocupacién, tiempo evolucion DM2,
complicaciones, niveles de glucosa y HbAlc. La segunda parte correspondia al
cuestionario esDQOL modificado, el cual consta de 4 apartados, en los cuales se valord
calidad de vida por medio de los siguientes rubros: satisfaccion, el cual consta de 15
items; impacto, el cual est4 formado por 17 items; preocupacion Social/vocacional, con
7 items mas; preocupacion relacionada con la diabetes. Todo lo anterior bajo la
supervision de mi tutor. Se realizd6 una base de datos donde se registraron los
resultados obtenidos en las diversas variables, para posteriormente llevar acabo el
analisis estadistico, obteniendo frecuencias y proporciones. Se calcularon el valor de
p<0.05 para probar la significancia estadistica y para determinar factores de riesgo
Razdén de Momios de Prevalencia (RMP) e intervalos de confianza al 95%.
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XIV.- RESULTADOS

Se estudiaron un total de 236 pacientes diabético, de los cuales 77 (32.6%) tenian
entre 61 a 70 afios (Ver Gréfica 1), 154 (65.3%) eran mujeres con una relacién
mujer:hombre de 1.89:1 (Ver Grafica 2), 90 (38.15%) pacientes tenian sobrepeso (Ver
Grafica 3), 102 (43.2%) tenian mal control glucosa (Ver Grafica 4), 105 (44.5%) tuvieron
mal control de su HbAlc (ver Grafica 5), 143 (60.6%) tenian por estado civil casados
(ver Grafica 6), 102 (43.2%) de los pacientes se dedicaban al hogar, 81 (34.3%) eran
empleados (ver Gréfica 7), 68 (28.8%) contaban como escolaridad Unicamente con
primaria, 56 (23.7%) contaban con secundaria completa (ver Grafica 8), 89 (37.7%)
pacientes presentaban un tiempo de evolucion menor a 5 afios, seguido de 63 (26.7%)
con rangos de entre 6 a 10 afios de evolucion (ver Grafica 9), 152 (64.4%) no tenian
complicaciones seguido de 40 (16.9%) con complicaciones visuales y 23 (9.7%) con
complicaciones cardiovasculares (ver Grafica 10), 169 (71.6%) contaban con un grado
de satisfaccion bueno, 61 (25.8%) regular y solo 6 (2.5%) mala satisfaccion (ver Grafica
11), 185 (78.4%) pacientes presentaron poco impacto de la diabetes sobre su salud, 46
(19.5%) regular impacto y 5 (2.1%) gran impacto (ver Grafica 12), 208 (88.1%) tuvieron
poca preocupacion social (ver Grafica 13), 118 (50%) pacientes tuvieron poca
preocupacion por la diabetes y 80 (33.9%) estuvieron en rango de regular preocupacion
(ver Grafica 14) 175 (74.2%) tuvieron una puntuacion general correspondiente a una
buena calidad de vida, 59 (25%) regular y solo 2 (.8%) mala calidad de vida (ver Gréfica
15).

Se realizaron pruebas de normalidad para los resultados cuantitativos (Ver Tabla 2);
se encontrd que la edad de los pacientes tiene una media de 58.37 afios con una
desviacion estandar (DE) de 11.99 afios (Ver Grafica 16), para el peso una mediana de
79kg con Rangos intercuartilares (RIC) de 21.77 g, para la talla una media de 1.61 cm
con una DE de 0.10 cm, para el IMC una mediana de 30.65 con RIC 6.90, para la
glucosa una mediana de 131 con RIC de 61, para el HBA1C una mediana de 7.6 con
RIC de 2.9, para la satisfaccion una mediana de 29 y RIC de 17, para preocupacion
social una mediana de 9 con RIC de 7, para preocupacion diabetes una mediana de 10

con RIC de 7 y para calidad de vida una mediana de 83 con RIC 32.
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En cuanto a la calidad de vida regular el 37.3% tenian entre 61 a 79 afios, 67.8%
eran mujeres, 35.6% tenian sobrepeso, 42.4% tenian un mal control de su glucemia, el
54.2% tenian un mal control de la Hemoglobina glucosilada (Alc), el 57.6% de los
pacientes dijeron estar casados, el 55.9% se dedicaban Unicamente al hogar, el 25.4%
de los pacientes refirieron tener como escolaridad primaria completa y el 22% tenian
secundaria completa, el 27.1% tenian un tiempo de evolucion en rangos de entre 0 a 5
afos seguido de un 23.7 con tiempos de evolucién entre 11 a 15 afos, 47.5% pacientes
no tuvieron ninguna complicacion, 18.6% Unicamente complicaciones visuales, 13.6%
de los pacientes refirieron padecer complicaciones cardiovasculares, y con el mismo
porcentaje de 13.6% dijeron tener complicaciones multiples, el 67.8% refirieron tener un
grado de satisfaccion regular, 57.6% refirieron tener un regular impacto de la diabetes,
seguido de un 35.6% con poco impacto, 74.6% tenian poca preocupacion social, 23.7%
tenian regular preocupacion social, 42.4% mostraron mucha preocupacion por la

diabetes y el 35.6% regular preocupacion por su diabetes. (ver tabla 3)

En el andlisis bivariado agrupamos la calidad de vida regular y mala como mala y
encontramos (Ver Tabla 4) que los pacientes mayores de 81 afos tienen 4.25 veces
riesgo de tener mala calidad de vida con intervalos que van hasta las 29.45 veces
riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Las mujeres tienen un
24% de exceso de riesgo de tener mala calidad de vida con intervalos que van hasta las
2.32 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los
pacientes con obesidad Il tienen 75% de exceso de riesgo de tener mala calidad de
vida con intervalos que van hasta las 6.82 veces riesgo siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes con control regular de glucosa tienen 16%
de exceso de riesgo de tener mala calidad de vida con intervalos que van hasta las 2.52
veces riesgo no siendo esta asociacién estadisticamente significativa. Los pacientes
con mal control HAB1C tienen 2.68 veces riesgo de tener mala calidad de vida con
intervalos que van hasta las 6.31 veces riesgo no siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes que tienen unién libre tienen 92% de
exceso de riesgo de tener mala calidad de vida con intervalos que van hasta las 8,47
veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los estudiantes

tienen 3.5 veces riesgo de tener mala calidad de vida con intervalos que van hasta las
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58.77 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los
analfabetas tienen 8 veces riesgo de tener mala calidad de vida con intervalos que van
hasta las 91.8 veces riesgo no siendo esta asociacion estadisticamente significativa.
Los pacientes que tienen 16 a 20 afios de diagndstico de DM tienen 4.11 veces riesgo
de tener mala calidad de vida con intervalos que van hasta las 11.74 veces riesgo
siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes con pie diabético
tienen 12.72 veces riesgo de tener mala calidad de vida con intervalos que van hasta
las 126.79 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los
pacientes con mala satisfacciéon tienen 27.56 veces riesgo de tener mala calidad de vida, con
intervalos que van hasta las 59.15 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente
significativa. Los pacientes con poco impacto tienen 28.40 veces riesgo de tener mala calidad
de vida con intervalos que van hasta las 63.66 veces riesgo siendo esta asociacion
estadisticamente significativa. Los pacientes con regular preocupacion social tienen un
63% de exceso de riesgo de tener mala calidad de vida con intervalos que van hasta las
4.97 veces riesgo siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Los pacientes
con poca preocupacion diabetes tienen un 84% de proteccion para tener mala calidad
de vida con intervalos que van hasta el 91% de proteccion siendo esta asociacion

estadisticamente significativa.
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XV.- DISCUSION
Chavarri, Fallas (2015), hacen referencia en como la calidad de vida de las personas
gue padecen enfermedades crénicas, se ve afectada ya que las condiciones de salud
constituyen problemas que persisten en el tiempo.*!
Los resultados sociodemograficos de este trabajo muestran un predominio del sexo
femenino (65.3%); al igual que Chaverri, Fallas (2015) 64.2%,%* Céardenas, Pedraza
(2005) un 58%,*? Espindola, Mendoza (2008) 64%,%® estudios encontrados de otros
paises latinoamericanos mostraron también un predominio del sexo femenino,** de
igual manera se encontraron similitudes con mi estudio en los rangos de edad de
tiempo de evolucién de la diabetes mellitus tipo Il, de los siguientes grupos etarios entre
los 60 a 70 afos (32%) seguido del grupo de 51 a 60 afios (29.7%), lo que en conjunto
son mas de la mitad de la poblacion estudiada, resultados similares a estudios como el
de Meza (2004), quien su grupo predominante fue entre los 52 afios de edad,*®
Bautista, Zambrano (2015) su muestra mas representativa grupos etarios de 50-54 afios
(23.3%) y un pico en el grupo de 70-74 afios (23%) con edad promedio de 65.9 afios.4®
Miranda y cols (2017) presentaron una muestra con edad promedio de 58 + 10.8 afios
de edad.*” En cuanto a estado civil encuentro predominio de pacientes casados (60%),
porcentaje similar a Cardenas, Pedraza 84% estado civil casados,*? Meza 68% apoyo
de pareja,*® miranda y cols 68%;*’ a diferencia del trabajo de Espindola donde el estado
civil casado presento un porcentaje del 46%.43

Chavarri, Fallas(2015) encontraron en su estudio que en promedio la poblacién
tiene una percepcion de calidad de vida de muy buena a regular, predominio de los
hombres en mejor autopercepcion de calidad de vida en comparacion con las mujeres,
a mayor edad las personas portadores de diabetes mellitus tipo Il la percepcién de
calidad de vida se deteriora en practicamente todas las dimensiones, de 40 a 49 afios el
deterioro es minimo, encontrando una disminucion sobresaliente de la percepcién de
calidad de vida en el grupo etario de 60 a 69 afios de edad, el grupo de los 70 a 79
afios de edad obtuvo el mas grande deterioro. Las comorbilidades toman relevancia al
asociar patologias con la diabetes donde la percepcién de buena calidad de vida
disminuye.*! Lo que concuerda en gran parte con mi estudio pues al igual que ellos,

encontré que un 74.2% de la poblacién presentaron una buena calidad de vida, el grupo
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de las mujeres fue el mas afectado con una percepcion de calidad de vida regular,
aungue a diferencia de ellos, encontré que la percepcion de calidad de vida estuvo mas
afectada en el grupo etario de los 61 a 70 afios de edad, mejorando su percepcion en
los siguientes dos grupos de edades (71 a 80 y > 80 afos).

Céardenas, Pedraza (2005) presentaron trabajo donde Los hombres presentaron
mayor calidad de vida, El tiempo de evolucion y presencia de complicaciones no influyo
en la percepcion de la calidad de vida, solo se identificO que a mayor nivel de Hb
glucosilada menor satisfacciéon con el tratamiento. Se sitla la calidad de vida de los
pacientes como una moderada afeccion en general, Los sujetos con mayor escolaridad
refieren una mayor calidad de vida. la dimension mas afectada fue la de satisfaccion
con el tratamiento seguida de la preocupacion. Y las mujeres mostraron una mayor
satisfaccién con el tratamiento.#? Concuerdo con su estudio, ya que los resultados
arrojados presentan una mayor afeccion de la calidad de vida en el sexo femenino.
También encontré una relacion inversamente proporcional con el control de
hemoglobina glucosilada con respecto a la calidad de vida, mientras mas descontrol
aumenta la mala percepcion de la calidad de vida. también la dimensién mas afectada
fue la de satisfaccién; a diferencia de Cardenas, Pedraza: encontré que el tiempo de
evolucion si tiene afeccién en la percepcion de calidad de vida. En mi estudio, la
escolaridad incompleta también es un factor que disminuye la buena percepcion de la
calidad de vida. Difiero también en que la poblacion de mi estudio predomino la buena
calidad de vida en la poblacion, el tiempo de evolucién de la diabetes si produjo efectos
en la calidad de vida y en mi estudio encontré que hay una mayor satisfaccion con el
tratamiento por parte del sexo masculino.

Meza (2004) reporto que las subescalas mas afectada fue la de preocupacién por la
diabetes, y aspectos sociales, seguido de impacto de la enfermedad y la menos
afectada fue la de satisfaccion. A diferencia de mi estudio donde la escala con mayor
afeccion fue la de satisfaccion, seguida del impacto por la enfermedad, después
preocupacion por la diabetes y la menos comprometida fue la preocupacién social.

Bautista, Zambrano (2014) mostraron que la subescala mas afectada es la del
impacto y la menos afectada es la preocupacion por los efectos futuros de la

enfermedad (preocupacion por diabetes). al relacionar los resultados obtenidos en el

70



estudio en cada una de las subescalas con el estado civil, se encontré que la dimension
de calidad de vida. “satisfaccion con el tratamiento" present6 diferencias significativas.
Los pacientes sin pareja obtuvieron una mayor puntuacién promedio que aquellos
pacientes con pareja, lo cual significa un mayor deterioro en la calidad de vida con
respecto a esta subescala, en personas solteras, divorciadas o separadas.*® Difiero de
Bautista, Zambrano, pues la escala mas afectada fue la de satisfaccion y la menos
repercusion fue preocupacion social. Ademas de que no encontré diferencia tan
significativa entre los diferentes estados civiles, aunque las personas en unién libre
presentaron un mejor grado de satisfaccion; poco impacto en personas casadas, siendo
el mas afectado el grupo en union libre en esta subescalas; las personas con estado
civil casado presentaron un menor grado de preocupacion social y los solteros fueron
los mas afectados; preocupacion para la diabetes unién libre més afectados y solteros.

El instrumento esDQOL es un instrumento facil de aplicar, sin embargo, depende de
una adecuada comprension de los items por parte de quien lo aplica y quien lo
responde, y al ser mayoria los pacientes en grupos de edad avanzada considero que el
instrumento se podria modificar en las preguntas relacionadas con preocupacion social
respecto a matrimonio, educacién, reproductividad; ya que estdn fuera de las
actividades y preocupaciones del adulto mayor y debe enfocarse mas a los
padecimientos y preocupaciones del adulto mayor, para poder ser valida en este grupo
de edad.
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XVI.- CONCLUSIONES

Segun los objetivos planteado se concluye que en general hay una buena
autopercepcion de calidad de vida relacionada con la salud en la mayoria de los
pacientes con diabetes tipo II, hubo una mayor muestra de pacientes del sexo
femenino, no se traduce esto en que sean mas afectadas, si no, probablemente se
deba a que hay una mayor disponibilidad del sexo femenino para participar. Los
hombres presentaron una mejor percepcién de calidad de vida, la subescala mas
afectada fue la de satisfaccion, seguida de impacto de la diabetes, después
preocupacion por la diabetes y la menos afectada fue la preocupacion social. Aunque
encontré que la afeccion en la subescala de impacto tiene un mayor riesgo de presentar

una mala calidad de vida.

La mayoria de los pacientes presentdé un deficiente control en sus niveles de
glucosa y HBAlc, relacionado con una baja calidad de vida, por lo que se deben de
implementar estrategias que promuevan el autocuidado, cambios de estilos de vida mas
saludables para mejorar el control metabdlico del paciente y por ende una mejoria en la
calidad de vida. Esto aunado a una prevencién de complicaciones de la enfermedad,
las cuales tienen un aumento importante en el riesgo de presentar una mala calidad de

vida.

Aunque hubo una mala percepcidon de calidad en pacientes con menor tiempo de
evolucion se demostré que conforme aumenta el tiempo de evolucion aumenta el riesgo
de presentar una peor calidad de vida, la distribucién por grupo de edad se encuentra
predominio en grupo de edad de 61 a 70 afios de edad, y siendo los mayormente
afectados, por lo que seria conveniente implementar estrategias dirigidas a estos

grupos etarios.
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XVIIl.- TABLAS, GRAFICAS Y ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas pacientes diabéticos de la UMF 5 Cd Madera Chih.

Chihuahua.
Caracteristica Frecuencia n, (%)

Edad

30 a 40 afios 21, (8.9)

41 a 50 afios 36, (15.3)

51 a 60 aios 70, (29.7)

61 a 70 afios 77,(32.6)

71 a 80 afos 26, (11)

>81 afios 6, (2.5)
Sexo

Masculino 82,(34.7)

Femenino 154, (65.3)
IMC

Normal 21, (8.9)

Sobrepeso 90, (38.1)

Obesidad | 75, (31.8)

Obesidad Il 35, (14.8)

Obesidad IlI 15, (6.4)
Control Glucosa

Bueno 65, (27.5)

Regular 69, (29.2)

Malo 102, (43.2)
Control HBA1C

Bueno 57, (24.2)

Regular 74, (31.4)

Malo 105, (44.5)
Estado civil

Soltero 26, (11)

Casado 143, (60.6)

Divorciado 30, (12.7)

Viudo 29, (12.3)

Union libre 8, (3.4)
Ocupacion

Empleado 81, (34.3)

Desempleado 3, (1.3)

Jubilado/pensionado 48, (20.3)

Hogar 102, (43.2)

estudiante 2, (.8)
Escolaridad

Analfabeta 9, (3.8)
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Sabe leer y escribir 13, (5.5)
Primaria completa 68, (28.8)
Primaria incompleta 34, (14.4)
Secundaria completa 56, (23.7)
Secundaria incompleta 8, (3.4)
Bachillerato completo 9,(3.8)
Bachillerato incompleto 6, (2.5)
Técnica 22,(9.3)
Licenciatura/posgrado 11, (4.7)
Tiempo diagnéstico
0 a5 afos 89, (37.7)
6 a 10 afios 63, (26.7)
11 a 15 afios 43, (18.2)
16 a 20 afios 19, (8.1)
>21 afios 22,(9.3)
Complicaciones
Ninguna 152, (64.4)
Visuales 40, (16.9)
Cardiovasculares 23,(9.7)
Renales 3, (1.3)
Pie diabético 4,(1.7)
Multiples 14, (5.9)
Satisfaccion
Buena 169, (71.6)
Regular 61, (25.8)
Malo 6, (2.5)
Impacto
Poco 185, (78.4)
Regular 46, (19.5)
Mucho 5,(2.1)
Preocupacion social
Poco 208, (88.1)
Regular 23,(9.7)
Mucho 5,(2.1)
Preocupacion Diabetes
Poco 118, (50)
Regular 80, (33.9)
Mucho 38, (16.1)
Calidad de vida
Bueno 175, (74.2)
Regular 59, (25)
Malo 2,(.8)
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Tabla 2. Caracteristicas

pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Media,

Variable Mediana DE, RIC Minimo Maximo p*
Edad 58.37 11.99 26 88 0.076
Peso 79 21.17 38 138 0.012
Talla 1.61 0.10 1.38 1.93 0.200
IMC 30.65 6.90 18.07 59.51 0.009
Glucosa 131 61 51 391 <0.001
HBA1C 7.6 2.9 4.4 15 <0.001
Satisfaccion 29 17 15 67 0.002
Impacto 33 15 1 81 0.001
Preocupacion social 9 7 7 35 <0.001
Preocupacién diabetes 10 7 4 20 <0.001
Calidad de vida 83 32 43 177 0.021

* Kolmogorov-Smirnov.

Tabla 3. Calidad de vida de pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Buena Regular Mala
N, (%) N, (%) N, (%)
Caracteristica
Edad
30 a 40 afios 17, (9.7) 3,(5.1) 1, (50)
41 a 50 afios 25, (14.3) 11, (18.6) 0, (0)
51 a 60 afios 54, (30.9) 15, (25.4) 1, (50)
61 a 70 afios 55, (31.4) 22, (37.3) 0, (0)
71 a 80 afios 21, (12) 5, (8.5) 0, (0)
>81 afios 3, (1.7) 3,(5.1) 0, (0)
Sexo
Masculino 63, (36) 19, (32.2) 0, (0)
Femenino 112, (64) 40, (67.8) 2, (100)
IMC
Normal 14, (8) 6, (10.2) 1, (50)
Sobrepeso 69, (39.4) 21, (35.6) 0, (0)
Obesidad | 60, (34.3) 14, (23.7) 1, (50)
Obesidad Il 24, (13.7) 11, (18.6) 0, (0)
Obesidad IlI 8, (4.6) 7, (11.9) 0, (0)
Control Glucosa
Bueno 49, (28) 15, (25.4) 1, (50)
Regular 50, (28.6) 19, (32.2) 0, (0)
Malo 76, (43.4) 25, (42.4) 1, (50)
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Control HBA1C
Bueno
Regular
Malo
Estado civil
Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Union libre
Ocupacion
Empleado
Desempleado
Jubilado/pensionado
Hogar
estudiante
Escolaridad
Analfabeta
Sabe leer y escribir
Primaria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Bachillerato completo
Bachillerato incompleto
Técnica
Licenciatura/posgrado
Tiempo diagnéstico
0 a5 afos
6 a 10 afos
11 a 15 afios
16 a 20 afios
>21 afos
Complicaciones
Ninguna
Visuales
Cardiovasculares
Renales
Pie diabético
Muiltiples
Satisfaccion
Buena
Regular

49, (28)
53, (30.3)
73, (41.7)

17, (9.7)
109, (62.3)
24, (13.7)
20, (11.4)

5, (2.9)

63, (36)
2, (1.1)
40, (22.9)
69, (39.4)
1, (.6)

5, (2.9)
10, (5.7)
52, (29.7)
26, (14.9)
43, (24.6)

4, (2.3)

6, (3.4)

3, (1.7)
16, (9.1)
10, (5.7)

73, (41.7)
49, (28)
29, (16.6)
10, (5.7)
14, (8)

123, (70.3)
29, (16.6)
15, (8.6)

2, (1.1)
1, (.6)
5, (2.9)

155, (88.6)
20, (11.4)

7, (11.9)
20, (33.9)
32, (54.2)

7, (11.9)
34, (57.6)
6, (10.2)
9, (15.3)
3, (5.1)

17, (28.8)
1, (1.7)
8, (13.6)

33, (55.9)

0, (0)

4, (6.8)
3, (5.1)
15, (25.4)
8, (13.6)
13, (22)
4, (6.8)
3, (5.1)
2, (3.4)
6, (10.2)
1, (1.7)

16, (27.1)
12, (20.3)
14, (23.7)
9, (15.3)
8, (13.6)

28, (47.5)
11, (18.6)
8, (13.6)
1, (1.7)
3, (5.1)
8, (13.6)

14, (23.7)
40, (67.8)

1, (50)
1, (50)
0, (0)

2, (100)
0, (0)
0, (0)
0, (0)
0, (0)

1, (50)
0, (0)
0, (0)
0, (0)
1, (50)

0, (0)
0, (0)
1, (50)
0, (0)
0, (0)
0, (0)
0, (0)
1, (50)
0, (0)
0, (0)

0, (0)
2, (100)
0, (0)
0, (0)
0, (0)

1, (50)
0, (0)
0, (0)
0, (0)
0, (0)
1, (50)

0, (0)
1, (50)
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Malo
Impacto

Poco

Regular

Mucho
Preocupacion social

Poco

Regular

Mucho
Preocupacion Diabetes

Poco

Regular

Mucho

0, (0)

164, (93.7)
11, (6.3)
0, (0)

164, (93.7)
8, (4.6)
3, (1.7)

105, (60)
58, (33.1)
12, (6.9)

5, (8.5)

21, (35.6)
34, (57.6)
4, (6.8)

44, (74.6)
14, (23.7)
1, (1.7)

13, (22)
21, (35.6)
25, (42.4)

1, (50)

0, (0)
1, (50)
1, (50)

0, (0)
1, (50)
1, (50)

0, (0)
1, (50)
1, (50)
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Tabla 4. Analisis bivariado de Calidad de vida de pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera,

Chihuahua.

Calidad de vida

Caracteristica Malan, (%) Buenan, (%) RMP IC 95% p*
Edad
30 a 40 afios 4, (6.6) 17, (9.7) 1
41 a 50 afios 11, (18) 25, (14.3) 1.87 0.51-6.86 0.557
51 a 60 afios 16, (26.2) 54, (30.9) 1.26 0.37-4.28
61 a 70 afios 22, (36.1) 55, (31.4) 1.70 0.51-5.62
71 a 80 afios 5, (8.2) 21, (12) 1.01 0.23 -4.37
>81 afios 3, (4.9) 3, (1.7) 4.25 0.61 —29.45
Sexo
Masculino 19, (31.1) 63, (36) 1
Femenino 42, (68.9) 112, (64) 1.24 0.67 —2.32 0.493
IMC
Normal 7, (11.5) 14, (8) 1
Sobrepeso 21, (34.4) 24, (39.4) 1.75 0.59-5.15 0.03
Obesidad | 15, (24.6) 60, (34.3) 0.50 0.17-1.46
Obesidad I 11, (18) 24, (13.7) 0.92 0.29-2.91
Obesidad Il 7, (11.5) 8, (4.6) 1.75 0.45-6.82
Control Glucosa
Bueno 16, (26.2) 49, (28) 1
Regular 19, (31.1) 50, (28.6) 1.16 0.54 —2.52 0.923
Malo 26, (42.6) 76, (43.4) 1.05 0.51-2.15
Control HBA1C
Bueno 8, (13.1) 49, (28) 1
Regular 21, (34.4) 53, (30.3) 2.43 0.98 -5.98 0.062
Malo 32, (52.2) 73, (41.7) 2.68 1.14-6.31
Estado civil
Soltero 9, (14.8) 17, (9.7) 1.70 0.69-4.15 0.582
Casado 34, (55.7) 109, (62.3) 1
Divorciado 6, (9.8) 24, (13.7) 0.80 0.30-2.12
Viudo 9, (14.8) 20, (11.49) 1.44 0.60 — 3.46
Unién libre 3, (4.9) 5, (2.9) 1.92 0.44 — 8.47
Ocupacion
Empleado 18, (29.5) 63, (36) 1
Desempleado 1, (1.6) 2,(1.1) 1.75 0.15-20.42 0.232
Jubilado/pensionado 8, (13.1) 40, (22.9) 0.70 0.28-1.76
Hogar 33, (54.1) 69, (39.4) 1.67 0.86 — 3.27
estudiante 1, (1.6) 1, (.6) 3.5 0.21 - 58.77
Escolaridad
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Analfabeta 4, (6.6) 5, (2.9) 8 0.70-91-80 0.505

Sabe leer y escribir 3, (4.9) 10, (5.7) 3 0.26 — 33.97

Primaria completa 16, (26.2) 52, (29.7) 3.08 0.37-25.91

Primaria incompleta 8, (13.1) 26, (14.9) 3.08 0.34 - 27.86

Secundaria completa 13, (21.3) 43, (24.6) 3.02 0.35-25.88

Secundaria incompleta 4, (6.6) 4, (2.3) 10 0.84 -119.31

Bachillerato completo 3, (4.9 6, (3.4) 5 0.42 — 59.66

Bachillerato incompleto 3, (4.9) 3, (1.7) 10 0.74 —135.33

Técnica 6, (9.8) 16, (9.1) 3.75 0.39 — 35.92

Licenciatura/posgrado 1, (1.6) 10, (5.7) 1
Tiempo diagnéstico

0 a5 afios 16, (26.2) 73, (41.7) 1

6 a 10 afios 14, (23) 49, (28) 1.30 0.58-2.91 0.038

11 a 15 afios 14, (23) 29, (16.6) 2.20 0.95-5.08

16 a 20 afios 9, (14.8) 10, (5.7) 4.11 144 -11.74

>21 afios 8, (13.1) 14, (8) 2.61 0.94-7.25
Complicaciones

Ninguna 29, (47.5) 123, (70.3) 1

Visuales 11, (18) 29, (16.6) 1.61 0.72 -3.59 0.001

Cardiovasculares 8, (13.1) 15, (8.6) 2.26 0.88 -5.84

Renales 1, (1.6) 2,(1.1) 2.12 0.19-24.19

Pie diabético 3, (4.9) 1, (6) 12.72 1.28-126.79

Mudltiples 9, (14.8) 5, (2.9) 7.63 2.38 — 24.49
Satisfaccion

Buena 14, (23) 156, (89.1) 1

Mala 47, (77) 19, (10.9) 27.56 12.85-59.15 <0.001
Impacto

Buena 21, (34.4) 164, (93.7) 1

Malo 40, (65.6) 11, (6.3) 28.40 12.67-63.66 <0.001
Preocupacion social

Poco 44, (72.1) 164, (93.7) 0.53 0.18 -1.60

Regular 15, (24.6) 8, (4.6) 1.63 0.54-4.97 <0.001

Mucho 2, (3.3 3, (1.7) 1
Preocupacion Diabetes

Poco 13, (21.3) 105, (60) 0.16 0.09 -0.28

Regular 22, (36.1) 58, (33.1) 0.40 0.27-0.61 <0.001

Mucho 26, (42.6) 12, (6.9) 1

Chi cuadrada
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Grafica 1. Edad pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Edad

130 240 afios
W41 a 50 afios
W51 260 afios
ME1 270 afios
71 a80 afos
=81 afos

Grafica 2. Sexo pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Sexo

M asculing
" Femenina
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Grafica 3. IMC pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

IMC

" Normal

M Sobrepeso
Obesidad |

M Obesidad Il

M Obesidad i

Grafica 4. Control de Glucosa pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Control glucosa

M Buena
B Regular
Mala

85



Grafica 5. Control HBA1c diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Control HBA1c

M Bueno
B Regular
Malo

Grafica 6. Estado civil pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Estado civil
M Soltera
M Casado
Divarciada
HViudo
Union libre
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Grafica 7. Ocupacién pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Ocupacion

M Empleado

M Desempleado
Jubilado/pensionado

M Hogar

M Estudiante

Grafica 8. Escolaridad pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Escolaridad

M Analfabeta
Sabe leer y escribir
I Primaria completa
M Primaria incompleta
B Secundaria completa
[ Secundaria incompleta
Bachillerato completo
I Bachillerato incompleto
" Técnica
M Licenciatura/posgrado
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Grafica 9. Tiempo de diagndstico pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Tiempo DM

B0 a 5afos
M 5 a10afos
M 11215 afios
™16 a 20 afios
=21 anos

Grafica 10. Complicaciones pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Complicaciones

M iinguna
5.93% Visuales
. M Cardiovasculares
1.69% M Renales
Pie diabética
M dttiples
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Grafica 11. Grado de satisfaccion pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Grado de satisfacciéon

B Buena

Regular
Hala

Grafica 12. Nivel de impacto de diabetes en pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Impacto
BFoca

Regular
M Gran
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Grafica 13. Grado de preocupacion social de pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Preocupacién Social

BFoca
Regular
M Gran

Grafica 14. Grado de preocupacion por la diabetes en pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera,

Chihuahua.

Preocupacion por la diabetes
MPraca

Reqular
M Gran
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Grafica 15. Calidad de vida de pacientes diabéticos UMF 5 Cd Madera, Chihuahua.

Calidad de vida
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Regular
M mala

0.85%

Grafica 16. Edad pacientes diabéticos UMF 5 Cd. Madera, Chihuahua.

80—

60

40

20+

T
Edad



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES DIABETICOS TIPO I,
ADSCRITOS A LA UMF 5 CD MADERA, CHIHUAHUA

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: UMF 5 Cd Madera, Chihuahua. De 1 marzo 2018 a 31 agosto 2018

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: CONOCER LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO I

Se aplicara el cuestionario esDQOL modificado para valorar el grado de satisfaccion,
impacto, preocupacién social/vocacional, y relacionada con la diabetes para evaluar
calidad de vida relacionada con la salud.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Reduccién de complicaciones y lograr mejorar la calidad de vida del paciente con
en el estudio: diabetes Il

Informacion sobre resultados y alternativas Se informara de acuerdo a resultados de cuestionarios aplicados

de tratamiento:

Participacion o retiro: En el momento que el paciente lo requiere

Privacidad y confidencialidad: Absoluta

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica): no aplica

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si No aplica
aplica):
Beneficios al término del estudio: Mejorar la calidad de vida del paciente diabético

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

Investigador Responsable: Dr. Emilio Antonio Ruiz Yescas, teléfono celular: 625 104 8204 correo: tony 33@ hotmail.com

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

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre del testigo , direccion, relacién y firma Nombre del testigo , direccion, relacion y firma

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

Clave: 2810-009-013

92



mailto:comiteeticainv.imss@gmail.com

EsDQOL modificado

Satisfaccion

. ¢ Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que tarda en controlar su diabetes?

. ¢ Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que ocupa en revisiones?

. ¢ Esta usted satisfecho con el tiempo que tarda en determinar su nivel de aztcar?

. ¢ Esta usted satisfecho con su tratamiento actual?

. ¢ Esta usted satisfecho con la flexibilidad que tiene en su dieta?

. ¢ Esta usted satisfecho con la carga que supone su diabetes en su familia?

. ¢ Esta usted satisfecho con su conocimiento sobre la diabetes?

. ¢ Esta usted satisfecho con su suefio?

OO |N|O|O|D|WIN|F

. ¢ Esta usted satisfecho con sus relaciones sociales y amistades?

=
o

. ¢ Esta usted satisfecho con su vida sexual?

=
[N

. ¢ Esta usted satisfecho con sus actividades en el trabajo, colegio u hogar?

=
N

. ¢ Esté usted satisfecho con la apariencia de su cuerpo?

=
w

. ¢ Esté usted satisfecho con el tiempo que emplea haciendo ejercicio?

=
~

. ¢ Esté usted satisfecho con su tiempo libre?

15.

¢ Esta usted satisfecho con su vida en general?

Impacto

16.

¢Con qué frecuencia siente dolor asociado con el tratamiento de su diabetes?

17.

¢Con qué frecuencia se siente avergonzado por tener que tratar su diabetes en publico?

18.

¢Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo?

19.

¢ Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida familiar?

20.

¢Con qué frecuencia tiene problemas para dormir?

21.

¢Con qué frecuencia encuentra que su diabetes limita sus relaciones sociales y amistades?

22.

¢ Con qué frecuencia se siente restringido por su dieta?

23.

¢Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida sexual?

24.

¢Con qué frecuencia su diabetes le impide conducir o usar una méaquina (p. €j., maquina de escribir)?

25.

¢ Con qué frecuencia su diabetes interfiere en la realizacion de ejercicio?

26.

¢Con qué frecuencia abandona sus tareas en el trabajo, colegio o casa por su diabetes?

27.

¢ Con qué frecuencia se encuentra usted mismo explicandose qué significa tener diabetes?

28.

¢Con qué frecuencia cree que su diabetes interrumpe sus actividades de tiempo libre?

29.

¢Con qué frecuencia bromean con usted por causa de su diabetes?

30.

¢Con qué frecuencia siente que por su diabetes va al cuarto de bafio mas que los demas?

31.

¢Con qué frecuencia come algo que no debe antes de decirle a alguien que tiene diabetes?

32.

¢Con qué frecuencia esconde a los demas el hecho de que usted esta teniendo una reaccién insulinica?

Preocupacién: social/vocacional

33.

¢ Con qué frecuencia le preocupa si se casara?

34.

¢Con qué frecuencia le preocupa si tendra hijos?

35.

¢Con qué frecuencia le preocupa si conseguira el trabajo que desea?

36.

¢Con qué frecuencia le preocupa si le serd denegado un seguro?

37.

¢Con qué frecuencia le preocupa si sera capaz de completar su educacion?

38.

¢Con qué frecuencia le preocupa si perdera el empleo?

39.

¢ Con qué frecuencia le preocupa si podra ir de vacaciones o de viaje?

Preocupacion relacionada con la diabetes

40.

¢Con qué frecuencia le preocupa si perdera el conocimiento?

41.

¢Con qué frecuencia le preocupa que su cuerpo parezca diferente a causa de su diabetes?

42.

¢Con qué frecuencia le preocupa si tendra complicaciones debidas a su diabetes?

43.

¢Con qué frecuencia le preocupa si alguien no saldra con usted a causa de su diabetes?

Millan. (2002) Aten Primaria 2002. 15 de mayo. 29 (8): 517-521
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION
~ CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES

®

R

R

.

= o =

R Miticy
<

ficha de identificacion:

nombre: edad sexo
Este recuadro debera ser llenado por el aplicador Folio:
namero de segurosocial: - agregado

peso: kg talla: glucosa mg/dL Hb Alc %

instrucciones: marcar cada una de las respuestas en el rengléon correspondiente con la informacién que a
continuacién se le solicita.

Estado civil soltero Casado Divorciado Viudo Union libre
Ocupacién empleado desempleado Jubilado/pensionado  Ama casa Estudiante
Grado 'de Analfabeta Primaria Secundaria Bachillerato C,arrgra
estudio completa completa completo técnica
Sabe I_ez_ar _ Primaria _Secundarla Bachlllerato Postgrado
y escribir incompleta incompleta incompleto
Tiempo
transcurrido
desde que sele | 0-5 afios 6-10 afios 11-15 afos 16-20 aflos 21 > afios
diagnostico
diabetes
Presenta ninguna Visuales cardiovasculares Renales Pie
complicaciones 9 diabético

EsDQOL modificado

A continuacion, por favor, lea cuidadosamente cada una de las preguntas, indique que tan

satisfecho o insatisfecho esta con el aspecto de su vida que describe cada pregunta, circule el

nimero que mejor describe coOmo se siente. No hay aciertos correctos o incorrectos, solamente

nos interesa su opinion
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Satisfaccién

1. ¢ Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que tarda en controlar su diabetes?

2.

8.

9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

1:
2:
3:
4:
5:

¢ Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que ocupa en revisiones?

. ¢ Esta usted satisfecho con el tiempo que tarda en determinar su nivel de aztcar?

. ¢ Esta usted satisfecho con su tratamiento actual?

. ¢ Esta usted satisfecho con la flexibilidad que tiene en su dieta?

. ¢ Esta usted satisfecho con la carga que supone su diabetes en su familia?

. ¢ Esta usted satisfecho con su conocimiento sobre la diabetes?

¢ Esta usted satisfecho con su suefio?

¢ Esta usted satisfecho con sus relaciones sociales y amistades?

. ¢ Esta usted satisfecho con su vida sexual?

¢ Esté usted satisfecho con sus actividades en el trabajo, colegio u hogar?
¢ Esté usted satisfecho con la apariencia de su cuerpo?

¢ Esta usted satisfecho con el tiempo que emplea haciendo ejercicio?

¢ Esta usted satisfecho con su tiempo libre?

¢ Esté usted satisfecho con su vida en general?

muy satisfecho
bastante satisfecho
algo satisfecho
poco satisfecho
nada satisfecho

1

e N

I I I

N N N N DN

N N N NN N N N DN DNDDN

w W w w w

W W W W W w W w w w

A A b b b

B N S T S T S N S -~ S

(G2 RIS BRI &) RIS 2 RENN4)

g o o1 o1 o1 o1 o1 o o1 Ol

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

gue mejor describe la frecuencia con que ocurre. Cada nimero corresponde a:

1:

a A W N

nunca

: casi nunca
;aveces
: casi siempre

: siempre

Impacto

16. ¢ Con qué frecuencia siente dolor asociado con el tratamiento de su diabetes?

17. ¢Con qué frecuencia se siente avergonzado por tener que tratar su diabetes en

publico?

18. ¢ Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo?

19. ¢ Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida familiar?

20. ¢, Con qué frecuencia tiene problemas para dormir?

21. ;Con qué frecuencia encuentra que su diabetes limita sus relaciones sociales y

amistades?

22. ¢ Con qué frecuencia se siente restringido por su dieta?

[

N N

N

N N NN

w W w w

A~ A B~ b

(3]

o o1 o1 O
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23. ¢ Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida sexual?

24. ;Con qué frecuencia su diabetes le impide conducir o usar una maquina (p. €j.,
méquina de escribir)?

25. ¢ Con qué frecuencia su diabetes interfiere en la realizacién de ejercicio?

26. ¢Con qué frecuencia abandona sus tareas en el trabajo, colegio o casa por su
diabetes?

27. ¢Con qué frecuencia se encuentra usted mismo explicandose qué significa tener
diabetes?

28. ¢Con qué frecuencia cree que su diabetes interrumpe sus actividades de tiempo
libre?

29. ¢Con qué frecuencia bromean con usted por causa de su diabetes?

30. ¢Con qué frecuencia siente que por su diabetes va al cuarto de bafio mas que los
demas?

31. ¢ Con qué frecuencia come algo que no debe antes de decirle a alguien que tiene
diabetes?

32. ¢Con qué frecuencia esconde a los demas el hecho de que usted esta teniendo una

reaccion insulinica?

Preocupacion: social/vocacional
33. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si se casara?

34. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si tendra hijos?

35. ¢Con qué frecuencia le preocupa si conseguira el trabajo que desea?

36. ¢, Con qué frecuencia le preocupa si le sera denegado un seguro?

37. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si sera capaz de completar su educacion?
38. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si perdera el empleo?

39. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si podra ir de vacaciones o de viaje?

Preocupacion relacionada con la diabetes
40. ¢Con qué frecuencia le preocupa si perdera el conocimiento?

41. ;Con qué frecuencia le preocupa que su cuerpo parezca diferente a causa de su diabetes?

42. ;Con qué frecuencia le preocupa si tendrd complicaciones debidas a su diabetes?

43. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si alguien no saldra con usted a causa de su diabetes?

1: nunca

2: casi nunca
3: aveces

4: casi siempre

5: siempre

N N I

N N N N N N DN

e I

W W W W w w w

N N NN

B R LI L I

w W W w

o o1 o1 o1 o1 o1 O

E T

(620G RENN &) RERN &
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