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RESUMEN

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: Un estilo de vida saludable se recomienda
como tratamiento integral de la Diabetes Mellitus 2 (DM2). El objetivo de este
estudio es conocer la correlacion que existe entre las esferas exploradas por el
IMEIVID y las variables clinicas y bioquimicas de las personas con DM2.
MATERIAL Y METODOS: Se aplicé el IMEVID a 250 personas con DM2 atendidas
en 3 centros de Salud de la Secretaria de Salud, la Clinica de Diabetes del
Hospital Miguel Hidalgo y la unidad de Medicina Integrada del Hospital General
Tercer Milenio. Se agruparon segun la calificacion obtenida: bueno, adecuado e
insuficiente. Se realizé una correlacién entre la calificacién global y por esfera
individual con las variables clinicas y bioquimicas. RESULTADOS: De las 250
personas 73% son mujeres, edad promedio 58.7 afios, escolaridad basica, tiempo
promedio de diagndstico de DM2 de 10.6 afios, 80% de la muestra tiene al menos
1 comorbilidad, mas del 50% utiliza insulina. El 59% de la muestra cuenta con
glucometro. En promedio utilizan 4 farmacos. EL 25% ha estado hospitalizado por
DM2. LA Alc promedio fue de 7.8%, la TAS media fue de 123 mmHg, el IMC
promedio fue de 29 kg/m2. La Alc correlaciond significativamente con la
calificacion general, la alimentacion y la educacion. Los triglicéridos se
correlacionan con el apego al tratamiento. El peso se correlacion6 con la esfera de
la educacién. Sdlo el apego al tratamiento se acerco a la significancia p = 0.06.
Entre los grupos bueno e insuficiente hubo una diferencia significativa de Alc con
un 1.3% menor en el grupo bueno, el nimero de medicamentos, tiempo de
diagnéstico de DM2 y tiempo de atencion fue mayor en el grupo bueno.
CONCLUSIONES: Las esferas que mas correlacionaron con la Alc son el apego
al tratamiento, la alimentacién y el ejercicio, no siendo asi para la TAS ni para el
colesterol de bajo LDL. Lo que sugiere que a mayor calificacién obtenida en el
IMEVID se encuentra una menor Alc. Abriendo la posibilidad de que sean otros

los factores que influyan en el resto de las variables clinicas y bioquimicas.



ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: A healthy lifestyle is recommended as a
comprehensive treatment of Diabetes Mellitus 2 (DM2). The aim of this study is to
know the correlation between the areas explored by IMEIVID and the clinical and
biochemical variables of people with T2DM. MATERIAL AND METHODS: The
IMEVID was applied to 250 people with DM2 treated at three health centers of the
Health Secretariat, the Diabetes Clinic of Miguel Hidalgo Hospital and the
Integrated Medicine Unit of General Tercer Milenio Hospital. They were grouped
according to the qualification obtained: good, adequate and insufficient. A
correlation was made between the global score and the individual score with the
clinical and biochemical variables. RESULTS: Of the 250 individuals, 73% were
women, mean age 58.7 years, basic schooling, mean DM2 diagnosis time of 10.6
years, 80% of the sample had at least 1 comorbidity, more than 50% used insulin.
59% of the sample has a glucometer. On average, they use 4 drugs. 25% have
been hospitalized for DM2. The average Alc was 7.8%, mean ASR was 123
mmHg, mean BMI was 29 kg / m2. Alc correlated significantly with overall rating,
eating, and education. Triglycerides correlate with attachment to treatment. The
weight correlated with the sphere of education. Only the treatment adherence
approached the significance p = 0.06. Among the good and insufficient groups
there was a significant difference of Alc with a 1.3% lower in the good group, the
number of medications, time of diagnosis of DM2 and time of attention was higher
in the good group. CONCLUSIONS: The areas that most correlated with Alc are
treatment, feeding and exercise attachment, but this is not the case for SAD or low
LDL cholesterol. This suggests that the higher the score obtained in the IMEVID is
a lower Alc. Opening the possibility that other factors influence the rest of the

clinical and biochemical variables.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad que muestra un alarmante aumento
de los casos en el mundo. Para apoyar la concientizacion sobre esta enfermedad
se instaurd el Dia Mundial de la Diabetes (DMD) por la Federacion Internacional
de Diabetes (FID) y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 1991. En el
2007, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) celebré por primera vez este
dia tras la aprobacion de la Resolucion en diciembre de 2006, estas
organizaciones ven como principales desafios a resolver la prevencion de la

diabetes y la prevencién de las complicaciones. (1)

En los ultimos afios los investigadores han escudrifiado el mundo para buscar los
secretos de una larga vida. Se afirma que una vida larga y saludable no es un
accidente, depende de buenos habitos de vida. Sugieren que si se adopta el estilo
de vida correcto, existen muchas probabilidades que se puedan vivir mas. De ahi
la importancia, que en este nuevo milenio se le esta concediendo al estilo de vida,

un caracter preventivo, antes que curativo. (2)

La educacion en la salud persigue mejorar la salud de las personas y de la
colectividad desde tres perspectivas: preventiva, de promocion a la salud y del uso
adecuado de los recursos sanitarios. Aborda la transmision de informacion, el
fomento de la motivacion, las habilidades personales y la autoestima necesaria
para adoptar medidas especificas que conduzcan a un estilo de vida saludable.
Incluye informacion relativa a las condiciones sociales, econémicas, ambientales,

factores y comportamientos de riesgo. (3)

Con un interés en la educacion en DM se han realizado estudios con
intervenciones educativas donde se promueve un estilo de vida favorable
esperando que los cambios realizados tengan una relacion directa en las variables
bioquimicas y clinicas del control metabdlico de las personas. La mayoria se ha
realizado en condiciones controladas que limitan de cierto modo su aplicacion en

la practica clinica. Resulta entonces interesante conocer la asociacion que pueda
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existir entre los componentes del estilo de vida con las variables bioguimicas y
clinicas en el control metabdlico de las personas con DM con la finalidad de

promover aquellas que muestren una correlacion significativa.

CAPITULO I.

MARCO TEORICO

1.1 MARCO HISTORICO

La Diabetes Mellitus (DM) tiene sus primeros registros en el manuscrito
descubierto por Ebers en Egipto, en el siglo XV AC, donde se describen sintomas
que parecen corresponder a la Diabetes. Mas tarde Areteo de Capadocia le da el
nombre de Diabetes, palabra griega que significa Sifon, refiriéndose al sintoma
mas llamativo, la exagerada emision de orina. Tomas Willis, en 1679, hizo una
descripcion de su sintomatologia como entidad clinica y refiriéndose al sabor dulce
de la orina, le dio el nombre de Diabetes Mellitus (sabor a miel). En la segundo
mitad del siglo XIX el clinico francés Bouchardat sefalé la importancia de la
obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y marco las normas
para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los glucidos y en el
bajo valor cal6rico de la dieta. A pesar de que teéricamente estaba proximo a
resolver el problema de la diabetes, la verdad es que hasta la década de los 20,
los diabéticos tenian pocas posibilidades de sobrevivir. Las dietas anorexicas
promovidas por el diabetdlogo bostoniano Frederick M. Allen, solo conseguian
prolongar pocos meses de vida. Los tratamientos existentes en poco diferian de
los propuestos por Arateus, casi 200 afios antes. En 1921 los canadienses Banting
y Best consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante, este
descubrimiento transformd el porvenir y la vida de las personas con Diabetes
Mellitus (DM) y abrié amplios horizontes en el campo experimental y biologico para
el estudio de la enfermedad y del metabolismo de los glucidos. (4)

Los origenes del concepto de estilo de vida este se remontan a finales del siglo

XIXy las primeras aportaciones al estudio de este concepto fueron realizadas por
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filbsofos como Karl Marx y Max Weber. Estos autores ofrecieron una vision
socioldgica del estilo de vida, enfatizando los determinantes sociales de su
adopcion y mantenimiento. Desde la orientacidn sociologica, la mayoria de
definiciones convergen al atender el estilo de vida como un patron de actividades
o conductas que los individuos eligen adoptar entre aquellas que estan disponibles
en funcion de su contexto social. Durante la segunda mitad del siglo XX, la
aplicacion del término estilo de vida ha tenido mas impacto en el area de la salud.
En los afios 50 empieza a utilizarse en el contexto de la investigacion sobre salud
publica y en el intento de buscar explicacion a los problemas de salud que
empezaban a caracterizar a las sociedades industrializadas. (5)

Las primeras investigaciones realizadas desde el campo de la salud adoptan una
perspectiva meédico-epidemiologica. La comunidad meédica defendia que las
personas practican estilos de vida insanos por su propia voluntad. (6)

El modelo biomédico fue el encargado de introducir el término de estilo de vida
saludable y de conseguir en cierto modo que, tanto su uso como el del término
estilo de vida, se extendiese al lenguaje cotidiano y a la literatura sobre la salud.
En 1933 Elliot dice que el término estilo de vida saludable tiene en cuenta tanto
aguellos comportamientos que implican un riesgo para la salud como aquellos
otros que la protegen, se entiende cada vez mas como un patrén de
comportamientos relacionado con la salud que se llevan a cabo de un modo

relativamente estable. (7)

1.2 MARCO CIENTIFICO
1.2.1 EPIDEMIOLOGIA

Este municipio se ubica en el 27° lugar a nivel nacional por su numero de
habitantes con un total de 1 304 744 personas, siendo mujeres la mayoria con un
registro de 672 453, mientras que 640 091 son hombres. De esta poblacion la

mayoria reside en los municipios de Aguascalientes, Jesus Maria y Calvillo,
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reportandose el 81% del total en la zona urbana, mientras que el 19% se registro
en la zona rural. Lo que favorece que un porcentaje importante de la poblacién, el
94%, cuente con todos los servicios de vivienda como agua entubada, drenaje y
energia eléctrica. El nivel de escolaridad que se tiene es el de secundaria, con 15
afos en promedio; un nimero grande de la poblacion sabe leer y escribir, de cada
100 personas 54.3 tienen educacién bésica terminada, 21.8 finalizaron la
educacion media superior, 20.7 concluyeron la educacion superior mientras que

s6lo el 3.1 no tiene ningun grado de escolaridad. (8)

Al ser una enfermedad cronica su tratamiento integral representa una inversion
importante para los servicios de salud. Segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 (ENSANUT) en México el 16% de la poblacion (poco mas de un
millén) no cuenta con un programa de proteccion a la salud, del 84% que si cuenta
con alguna afiliacion el 42% (2.7 millones) son derechohabientes del IMSS, el 30%
(1.9 millones) refieren estar afiliados al SPSS y el 12% restante (800 mil)
pertenece a otras instituciones de seguridad social. En el estado de
Aguascalientes la institucién con mayor niumero de personas afiliadas es el IMSS
seguido por el Seguro Popular (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de la poblacion de Aguascalientes por institucion.

Derechohabiencia NUumero de personas
Total 930,149

IMSS 530,445
Seguro Popular 303,287
ISSSTE 85,564
ISSSTE estatal 3,470
Institucion privada 20,312
PEMEX, Defensa o 2,471

Marina

Otra 4,478

Fuente: INEGI. Consenso de Poblacién y vivienda 2010.
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Se cuenta con un total de 140 unidades de consulta externa y de 11 Unidades de
hospitalizacion segun el reporte de servicios de salud (Tabla 2).

Tabla 2. Unidades de consulta externa y hospitalizacion por institucion de salud en
Aguascalientes.

Medicina
Unidades Total IMSS  ISSSTE SSA DIF _
Privada
De consulta

140 11 9 100 20 0

externa
De
11 2 1 7 1 17

hospitalizacién

Fuente: Programa Sectorial 2010-2016, Servicios de Salud, Aguascalientes.

La prevalencia de diagndstico médico previo de diabetes en Aguascalientes se
ubicé debajo de la media nacional (9.2%) con un 7.0%, mientras que la minima y

maxima nacional se reportaron con un 5.6 y 12.3% respectivamente (Tabla 3).

Tabla 3.Prevalencia de diagndstico meédico previo de DM2

Maxima Nacional

Media Nacional

Aguascalientes

Minima nacional
EE— ]

0.00% 2.00%  4.00% 6.00%  8.00%  10.00% 12.00%  14.00%

1 Porcentaje de prevalencia

FUENTE: ENSANUT 2012, Aguascalientes, México.
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La prevalencia de diagnostico fue ligeramente mayor en mujeres (7.9%) que en
hombres (6%), con una razén mujer: hombre de 1.3:1. Para los determinado en el
seguimiento de la enfermedad la determinacién de HbAlc se reportd en solo un
4.4% en las personas mayores de 20 afios con diagnoéstico de DM2 en los ultimos
12 meses. Mientras que la revision de pies se reportd en un 25.9 % en este mismo
grupo de personas, en lo general fue muy bajo en todos los grupos de edad en
ambos sexos. El porcentaje de determinaciones de micro albuminuria continda

siendo muy bajo, por lo que no hay registros. (9)

1.2.1.1 IMPACTO DE LA DM EN LA SALUD

Segun la FID en el mundo hay 415 millones de personas, se calcula que en el afio
2040 seran cerca de 642 millones. El género masculino presentd una mayor
prevalencia en comparacion con el femenino. Actualmente el 80% de las personas
con DM viven en paises subdesarrollados. (10) México se ubicé en el 6° lugar

dentro los paises con mayor nimero de personas con diabetes (Tabla 4)

Tabla 4. 10 primeros paises segun el numero de adultos con DM

1 China 109,6 millones
2 India 69,2 millones
3 | Estades Unidos de América 29,3 millones
4 Brasil 14,3 millones
5 |Federacion Rusa 12,1 millones
6 | Meéxico 11,5 millones
7 | Indonesia 10,0 millones
8 Egipto 7.8 millones
9 Japon 7.2 millones
10 | Bangladesh 7.1 millones

i] 20 &0 &0 &0 100 120

FUENTE: IDF Atlas de DM, 7° Edicidn, 2015. Recuperado en http://www.diabetesatlas.org/

14



En México la prevalencia Nacional de personas con diagnéstico de DM en el grupo
etario de 20 -79 afios es del 14.7% que se traduce a 11,463.8 miles de personas.
Las personas con DM sin diagnosticar son 3,884.6. El gasto medio por persona
fue 1,455.6 ddlares. Las defunciones relacionadas con esta enfermedad llegaron a
reportarse en 76,298.8. Las presencia complicaciones de esta enfermedad tiene
un fuerte impacto en la calidad de vida de las personas, afectandolas en un
porcentaje importante durante su vida productiva. Segun la FID las reportadas con
mayor frecuencia son: vision disminuida en un 47.6% (3 millones), ardor, dolor o
pérdida de la sensibilidad en los pies en un 38% (2.4 millones), dafios en la retina,
13.9% (889 mil), los infartos se han reportado en un 2.8% (182 mil) infarto,
seguido de las amputaciones con un 2% (128 mil) y 1.4% (89 mil) llegaron a
necesita de tratamiento de reemplazo renal (11). Segun los indicadores de Salud
de Secretaria de Salud en el 2015, en el estado de Aguascalientes hubo una
mortalidad por Diabetes Mellitus general de 63.9%, aunque en menor porcentaje
qgue en los afios 2013 y 2014 (Tabla 5).

Tabla 5. Principales causas de Mortalidad general en Aguascalientes en el 2010.

Causa Volumen  Tasa
1 Diabetes Mellitus 728 62.8
2 Enfermedades del Corazon 732 63.14
3 Tumores Malignos 687 59.26
4 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 391 33.73
5 Accidentes 379 32.69
6 Enfermedades Cerebrovasculares 269 23.2
7 Enfermedades del Higado 208 17.94
8 Afecciones originadas en el periodo perinatal. 123 10.61
9 Insuficiencia Renal 118 10.18
10 Malformaciones congénitas 42 3.62

Tasas por 100,000 habitantes. Fuente: Programa Sectorial de Salud -INEGI. Obtenido de
http://www.beta.inegi.org.mx/app/areasgeograficas/?ag=01
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1.2.2 DIABETES MELLITUS

La DM la enfermedad sistémica, cronica, de caracter heterogéneo, con grados
variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia
en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio

de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. (12)

1.2.2.1 CLASIFICACION DE LA DM

La clasificacion de la Diabetes se muestra en la tabla 6.
Tabla 6. Clasificacion de la Diabetes

Clasificacion Caracteristica
Diabetes Mellitus tipo 1 Destruccion de las células 8 del
pancreas con déficit absoluto  de
insulina
Diabetes Mellitus tipo 2 Pérdida progresiva de la secrecion de

insulina con resistencia a la insulina.

Diabetes Mellitus Gestacional Diabetes que se diagnostica en el
(DMG) segundo o tercer trimestre del
embarazo.
Diabetes especificaspor otras causas MODY, fibrosis quisitica, diabetes

inducida por medicamentos.

FUENTE: American Diabetes Association. Diabetes Care 2016 Jan; 39 (Supplement 1): S13-
S22. https://doi.org/10.2337/dc16-S005

1.2.2.2 DIAGNOSTICO DE LA DM

El diagndstico de la DM se realiza por medio de una determinacion de glucosa en

plasma. Para esto existen diferentes criterios (Tabla 7).
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Tabla 7. Criterios diagnosticos para DM

Prueba Valor
Glucosa en ayuno >126 mg/dl
No deberé& de ingerir alimentos 8 horas previo a la prueba
Prueba de tolerancia oral a la glucosa 2200 mg/dL a las 2 horas de
realizarla
La prueba debe ser realizada con una carga de 75 g de glucosa anhidra disuelta
en agua
Hemoglobina glicosilada (A1C) 2 6.5%.

Esta prueba debe realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a los
estandares A1C del DCCT. Tomar en cuenta la edad, raza, etnia y la presencia
de anemia o de alguna hemoglobinopatia cuando se usa la A1c como
diagnéstico.

Glucosa al azar con sintomas clasicos de >200 mg/dl
hiperglucemia
Los sintomas clasicos son sed excesiva, orina excesiva, hambre excesiva y

pérdida de peso

FUENTE: American Diabetes Association, Diabetes Care 2016 Jan; 39 (Supplement 1): S13-S22.
https://doi.org/10.2337/dc16-S005

1.2.2.3 ETIOPATOLOGIA DE LA DM

Partiendo de la DM2 el Dr, Defronzo y su equipo de investigacién han evaluado los
mecanismos fisiopatologicos de esta enfermedad, en la conferencia Banting en el
2008 presento al congreso de la ADA una de las investigaciones mas importantes
“El Octeto Ominoso” que plantea como ocho componentes distintos del cuerpo
humano: pancreas, higado, musculo, tejido adiposo, tracto gastrointestinal, células

alfa del pancreas, rifion y cerebro (Figura 1).
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Figura 1. FUENTE: Educacion en Diabetes 2010. Recuperado en http://www.diabetesatlas.org/
1.2.2.4 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Las medidas no farmacolégicas y farmacoldgicas tienen como finalidad alcanzar
un control metabdlico y con esto evitar o retrasar la aparicion de las

complicaciones por lo que se han establecido objetivos especificos.

Tabla 8. Objetivos del tratamiento

Criterio ADA 2016 IDF AACE ‘
Alc <7% <6.5% <6.5%
Glucosa Plasmatica en <100
80 — 130 mg/dl <100 mg/dl
ayuno mg/dl
Glucosa plasmaética a las 2
<140
horas después de los <180 mg/dl <135 mg/di il
m
alimentos 2
A <130/ 80 mmHg
<150/90mmmHg en ancianos fragiles
IMC < 25 Kg/m2
HLD >40 mg/dl en hombres
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>50 mg/dl en mujeres

LDL <100 mg/dl

TG <150 mg/dl

FUENTE: American Diabetes Association. Diabetes Care 2016 Jan; 39 (Supplement 1): S39-

S46. https://doi.org/10.2337/dc16-S008

Segun las recomendaciones actuales, la determinacion de los objetivos de la Alc

se realizara de forma individualizada, tomando en cuenta los factores ligados al

paciente o a las patologias que presenta (Figura 2).
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Figura 2. Enfoque para el ajuste de los objetivos de Alc
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1.2.2.5 AUTOMONITOREO

Se ha incluido al automonitoreo de la glucosa capilar (SMBG, por sus siglas en
inglés) en ensayos clinicos en pacientes tratados con insulina para demostrar el
beneficio del control intensivo de la glicemia. Se considera un componente integral

de la terapia (13).

El SMBG permite a los personas evaluar su respuesta individual a la terapia y
evaluar si los objetivos glucémicos se estan logrando. Es una herramienta Util para
orientar la terapia de nutricion médica, la actividad fisica, la prevencion de la
hipoglucemia y el ajuste de los medicamentos. La evidencia apoya una
correlacion entre SMBG frecuencia y menor A1C. Para que esta actividad pueda
llevarse a cabo, es necesario que la persona con DM cuente con un glucémetro a

su disposicion (14).
1.2.3 EDUCACION PARA LA SALUD

En 1975 en la Conferencia Nacional de Medicina Preventivase establecio que la
educaciéon para la salud debe ser un proceso que informe, motive y ayude a la
poblacion a adoptar y mantener practicas y estilos de vida saludables, propugne
los cambios ambientales necesarios para facilitar estos objetivos y dirija la
formacion profesional y la investigacion hacia esos mismos objetivos. Extendiendo
la ensefianza, la formacién y la capacitacion de todos los agentes de Educacion

para la salud de la comunidad (15).

En 1980 Lawrence W. Green incluye la idea de adopcion voluntaria de
comportamientos que mejoren o sirvan al sostenimiento de la salud, incluyendo la
toma de decisiones por parte de la persona de manera que se adopte y refuercen
los habitos saludables. La educacion en la salud persiguemejorar la salud de las
personas y de la colectividad desde tres perspectivas: preventiva, de promocién a
la salud y del uso adecuado de los recursos sanitarios. Aborda la transmision de

informacion, el fomento de la motivacion, las habilidades personales y la
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autoestima necesaria para adoptar medidas especificas que conduzcan a un estilo
de vida saludable. Incluye informacion relativa a las condiciones sociales,

econdémicas, ambientales, factores y comportamientos de riesgo (16).
1.2.3.1 EDUCACION EN DIABETES

La educaciéon en diabetes, aplicada como medida de prevencion primaria, podria
reducir la incidencia de la enfermedad y mejora la calidad de atencién y asi reducir
las complicaciones. Si bien la calidad de vida del paciente se veria beneficiada, las
instituciones encontrarian en la reduccion de gastos en la atencién a largo plazo
un atractivo a su implementacion. La mejora del acceso a la educacion en
diabetes protagoniza el programa de accion de la FID para reducir y, tarde o
temprano, revertir la epidemia mundial de diabetes. La educacion en diabetes
puede contribuir al alivio de la carga mundial (17).

La educacion en la DM es un proceso dinamico en el que es necesario crear un
vinculo entre el control de la enfermedad y los beneficios en la calidad de la vida.
Para involucrar a la persona en su cuidado y en la toma de decisiones activa se
requiere crear las condiciones adecuadas que hagan prosperar el deseo de
conocer y mejora su estado de salud, como un espacio fisico, el tiempo, el
material, personal de salud disponible, asi como establecer las estrategias y
prioridades que comprueben beneficiar a la persona. Creemos necesario la
realizacion de estudios pragmaticos que ayuden a la toma de decisiones en la

practica diaria, bajo las circunstancias actuales.

El modelo tedrico planteado en el Programa Nacional de Educacién en Diabetes
en Cuba mostré ser eficaz, tras 25 afios de experiencia. Su desarrollo fue desde la
practica a la teoria para posteriormente regresar a la practica y transformarla,
permitié su avance desde el proyecto inicial hasta su generalizacion a todo el

sistema nacional de salud (18).
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Se han realizado mudltiples intervenciones para implementar estrategias que

mejoren la educacién para la salud en DM.

Piatt y colaboradores emplearon un modelo de cuidado crénico en 119 personas
con DM1 y DM2 otorgando capacitacion acerca de auto cuidado en un total de 6
semanas las cuales se realizaron semanalmente y con un monitoreo mensual
posterior con una duracién de 1 afo, usaron como indicadores HbAlc, HDL,
triglicéridos, micro albuminuria ademas de herramientas de evaluacion con una
escala de empoderamiento de la diabetes, un examen de conocimiento en
diabetes y el perfil de cuidado de diabetes modificado. El grupo que recibio el
modelo de cuidado crénico tuvo una disminucion de 0.6% de HbAlc, mejora de
+5.5 mg/dl de HDL y mejor6 sus conocimientos sobre la diabetes. Como limitantes

la HbAlc del grupo observado estaba por debajo de lo que se espera (19).

Adolfsson y colaboradores realizaron 6 sesiones grupales en 101 pacientes con
DM2 durante un afo. Eran dirigidas por enfermeras, médicos y especialistas en
DM, como indicadores usaron HbAlc, peso, IMC y como herramientas de
evaluacion 27 preguntas especificas de DM. No se observé diferencia entre el
grupo que recibié la intervenciéon y el grupo control, la diferencia de HbAlc fue de
0.3% entre éstos, tampoco se observd diferencia significativa en el IMC, la
satisfaccion en la vida diaria, y el autocuidado. Sin embargo el nivel de confianza
de conocimientos en DM mejor6 en el grupo de intervencion (20).

Cooper y colaboradores realizaron una intervencién de8 sesiones, de forma
semanal con una duraciébn de 2 horas, el seguimiento se realiz6 con 3
evaluaciones, una inicial, la segunda los 6 meses y una tercera al afio de haber
concluido la intervencion. Las sesiones se impartieron aplicando el sistema LAY
con grupos de discusion dirigido por enfermeras, quienes proporcionaban la
informacion y dirigian la participacion de las personas durante las sesiones; como
indicadores usaron la HbAlc, el IMC y la evaluacién de los conocimientos en
actividades de autocuidado. A los 6 meses el grupo intervenido mostré una

diferencia significativa en relacién al grupo control en la HbAlc, aptitudes y
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percepcion de la eficacia en el tratamiento; sin embargo al afio s6lo se observé

diferencias en las aptitudes y en el automonitoreo (21).

En la intervencion de Tang y colaboradores Lifelong Managment realizaron 24
sesiones en una muestra de 77 pacientes durante 1 afo, dividiéndola en el
periodo de Control y otro de Monitoreo. Durante el periodo de Control los
pacientes recibieron cartas educativas y una discusion grupal de las mismas de
forma semanal. Los indicadores en este estudio incluyeron a la HbAlc, IMC, TA,
lipidos, peso, escalas de evaluacién: Summary of Diabetes Self-Care Activities
measure/Diabetes Empowerment Scale-Short Form/Diabetes Distress Scale. EL
periodo de control demostré una mejora significante en la HbAlc, TA, colesterol,
dieta, monitoreo de glucosa. En el periodo de intervencion se demostré una
disminucion de peso, IMC y LDL (22).

Greenhalgh y colaboradores realizaron una intervencion con duracion de 1 afio en
total, en la que se impartieron sesiones cada 2 semanas, con una duracién de 2
horas cada una. Durante las sesiones se compartian experiencias entre los
asistentes, las cuales eran dirigidas y facilitadas por personal de la salud. Como
indicadores se utilizaron la HbAlc, el colesterol total, el HDL y la TA. La
evaluacion se llevd a cabo con la herramienta evaluadora Patient Enablement
Instrument. No se encontrd diferencia en las variables clinicas en las evaluaciones
tras 6 meses y al afio de la intervencion, a pesar de que el modelo fue popular y

mejoraron su calificacién final en la evaluacién segun la herramienta utilizada (23).

Pefia- Purccel y colaboradores realizaron una intervencion mas corta, en
intervalos de 3 meses con 5 sesiones de 2 horas cada una. Las personas con DM
recibian informacién de expertos en la enfermedad por videos. Como Unico
indicador bioquimico utilizaron la Alc y la evaluacién de los conocimientos de las
personas se realizO por medio de Summary of Diabetes Self Care Activities
Measure (SDSCA)/Acculturationscale/ Stanford 8-item instrument. Los resultados
mostraron una disminucion media de 0.3% de HbAlc, misma que no fue
significativa (24).
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Mohamed y colaboradores realizaron el seguimiento de 1 afio posterior a la
imparticion de 4 sesiones educativas con una duraciénde entre 3 y 4 horas cada
una. Los pacientes recibieron un kit educativo, durante las sesiones se
proporcionaba la informacion y la consulta de habilidades de autocuidado. En las
variables bioguimicas incluyeron a la HbAlc, albumina, creatinina, el perfil de
lipidos y como variables clinicas la TA y el IMC; como herramienta de evaluacion
de conocimientos y habilidades utilizaron las escalas knowledge, Attitude, Practice
(KAP) Questionnaire .Los resultados mostraron una disminucion de la HbAlc, la
glucosa en ayuno, el IMC ademéas de que las aptitudes, conocimientos y
habilidades practicas mejoraron. Sin embargo no se analiz6 el impacto que
tuvieron los cambios en dieta, en la actividad fisica y la intensificacion en el

tratamiento de manera individual (25).

Los estudios anteriormente mencionados se realizaron en paises desarrollados.

En América Latina también se han realizado intervenciones educativas.

Lopez y colaboradores realizaron una intervencion durante un mes con 6 sesiones
educativas. Las mediciones se realizaron 4 meses antes de la intervencién, 1
durante la intervencion y una ultima a los 4 meses de haber concluido la
intervencidn. Como variables se incluyeronla glicemia en ayuno, la TAy el IMC.
En esta intervencion no se utiliz6 HbAlc. Los criterios de inclusion y exclusiéon no

se especifican (26).

Avila y colaboradores describen la intervencion realizada por un grupo d
enfermeras para mejorar el autcuidado en donde se valoré la puntuacion obtenida
en una escala de autocuidado previa y posterior a la intervencion. El numero de la
muestra fue de solo 20 pacientes. Inmediatamente después de la intervencion se
mostré un discreto aumento de la puntuacién en la escala de autocuidado por
parte de las personas; sin embargo no se realiz6 una valoracion posterior para

saber si los habitos obtenidos habian persistido (27).
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Dentro de las caracteristicas que comparten los estudios que han evaluado las
intervenciones educativas se encuentran la HbAlc como principal indicador
bioquimico para medir el impacto de las intervenciones. Ademas de las variables
bioquimicas se aplica un cuestionario sobre conocimientos de autocuidado previo
y posterior. La informacion otorgada se dirige hacia crear hébitos que ayuden a
crear un estilo de vida saludable. Con la finalidad de conocer en qué se deben
evocar nuestros esfuerzos para realizar una intervencion educativa que impacte,
en necesario que conozcamos la asociacion que tienen las diferentes esferas del

estilo de vida con las variables bioquimicas y clinicas.

Se ha demostrado que otras poblaciones se han visto beneficiadas con la
orientacion nutricional y la estrecha vigilancia de la actividad fisica. En uno de los
estudios realizados con el MESA, sobre enfermedades cardiovasculares, la
poblacion representativa latino americana fue la que menos se vio beneficiada con
estos cambios, a pesar de encontrarse con las mismas variables independientes

gue el resto de la poblacion estudiada.

1.2.4 ESTILO DE VIDA

Segun las dltimas recomendaciones la tendencia es intensificar el tratamiento
desde el diagnostico de la DM y asi retrasar las complicaciones e incluso
prevenirlas. El tratamiento integral involucra los cambios en el estilo de vida:
alimentacion saludable, control del peso e incremento de la actividad fisica,
apoyandose del tratamiento farmacolégico con la combinacién de

hipoglucemiantes orales y la insulinizacion temprana (28).

La definicion de estilo de visa y sus componentes ha ido cambiando ya que su
perspectiva tiene una estrecha relacion con el concepto de salud, mismo que
también ha ido cambiando y evolucionado. Es un concepto complejo, al igual que

sus componentes por lo que su evaluacion representa un reto.
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El método mas fidedigno para medir el estilo de vida seria la observacion directa
de las conductas en la vida cotidiana, pero éste resulta imposible en la practica
diaria. Se han desarrollado métodos indirectos que permitan conocer y evaluar las

conductas que integran el estilo de vida (29).

El instrumento Fantéstico es un instrumento disefiado en Canada. Contiene 25
items que explora nueve dominios fisicos, psicologicos y sociales relacionados al
estilo de vida. Sus versiones han sido traducidas al espafiol, sin embargo no ha
demostrado su utilidad en personas con enfermedades crénicas, su validacién ha
sido en grupos donde uno de los motivos de exclusiébn era tener alguna
enfermedad cronica, incluyendo la DM o HAS, por lo que su aplicacion no resulta

tan util en la poblacion de nuestro interés (30).

El instrumento irani de Perfil que promueve un estilo de vida saludable (HPLP II)
fue validado sdélo en personas mayores de 60 afios. Nuestra poblacién abarca un

grupo etario mas amplio que el evaluado con este instrumento (31).

1.2.4.1 IMEVID

El Instrumento para medir el estilo de vida en personas con diabetes (IMEVID) en
un instrumento de autoadministracion validado por constructo en poblacion
mexicana. Esta constituido por 25 preguntas cerradas las cuales fueron
seleccionadas posterior a una depuracion considerando la frecuencia de seleccion
de sus opciones de respuesta, su correlacion item-total y su carga significativa en
los dominios. Para su validacién fue aplicado a un grupo de personas con
diabetes con un total de 412 personas con DM 2 encontrando una correlacion
significativa. Los dominios o esferas que integran y explora este cuestionario son:
nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacion

sobre diabetes, emociones y adherencia terapéutica. Es el primer cuestionario
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especifico para personas con DM 2 y tiene validez aparente, validez de contenido
y buen nivel de consistencia (32).

En el Estilo de vida y control metabdlico del programa DiabetIMSS se comparo la
intervencién  pacientes con DM incluidos y no incluidos en el programa
DlabetIMSS tendiendo como objetivo evaluar el estilo de vida y el grado de control
metabdlico asi como determinar el rendimiento del programa DiabetIMSS en una
unidad de medicina familiar en el Estado de México, el programa se realizéen tres
grupos de pacientes (egresados, los que lo estaban cursando y los que no lo
habian cursado).Se aplico el instrumento IMEVID calificando el estilo de vida como
desfavorable, poco favorable y favorable segun las puntuaciones de <60, entre 60-
80 y >80 respectivamente.Los mejores resultados de los parametros clinicos y
metas de control se observaron en los sujetos con mayor puntuacion en el
IMEVID, estilo de vida favorable. Sin embargo las diferencias entre los tres grupos
no eran tan grandes, lo que sugiere que esas no eran todas las determinantes
sobre el control metabdlico. No se incluyeron a personas con complicaciones
cronicas terminales o estados de incapacidad permanente, deterioro cognitivo,
enfermedades psiquiatricas o farmacodependencia. Las personas con DM2 no
estan exentas de estas patologias y su estilo de vida se ve modificado al presentar

una de éstas, por lo que es una determinante importante el incluirlas (33).

En el Estilo de vida y control metabdlico en personas con diabetes tipo 2, Yucatan,
México. Con el objetivo de determinar la relacion entre el estilo de vida y el control
metabdlico de pacientes con DM tipo 2 pertenecientes a una comunidad urbana en
Yucatan. Se utilizo el IMEVID dividiendo el estilo de vida en inadecuado o bien,
con puntaje de 0-74 y de 75 a 100 respectivamente. Fue mayor el nUmero de
personas con estilo de vida inadecuado, s6lo se comparé el buen estilo de vida
con el control metabdlico, no asi el inadecuado, por lo que no se puede llegar a
establecer si tienen una relacion. La muestra fue de 45 personas, también se

excluyé a los pacientes con complicaciones cronicas (34).
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Se ha reportado que un estilo de vida poco saludable, con alto consumo de grasas
saturadas y exposicion al sedentarismo y la obesidad y una alta prevalencia de
sindrome metabdlico con un mal apego al tratamiento se relaciona con una mala

evolucion clinica de la enfermedad (35).

1.3MARCO NORMATIVO

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencién, tratamiento y

control de la diabetes. (36)

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencioén, tratamiento y

control de la hipertensién arterial. (37)

Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, para la prevencion, tratamiento y

control de las dislipidemias. (38)

Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la
obesidad. (39)

Guia de Practica Clinica para la Prevencion, diagndstico y tratamiento del

sobrepeso y la obesidad exdgena. (40)

Guia de Préctica Clinica para el Diagnostico, metas de control ambulatorio y
referencia oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el

primer nivel de atencion. (41)

Guia de practica clinica para el Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el

primer nivel de atencion. (42)

1.4 MARCO CONCEPTUAL

Adherencia terapéutica: a la observacion estricta de las indicaciones médicas,

por parte del paciente para la prevencion y control de su enfermedad. (NOM 030)
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Atencion primaria a la salud: a los servicios que se otorgan al individuo, la
familia y la comunidad para preservar la salud y atender las enfermedades en sus

etapas iniciales de evolucion (37).
Ayuno. Abstinencia de ingesta cal6rica (36).

Comorbilidad: problemas relacionados con el sobrepeso y la obesidad, que
aumentan cuando se incrementa ésta y disminuyen o mejoran cuando es tratada
satisfactoriamente: hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, dislipidemias,
diabetes tipo Il, apnea del suefio, sindrome de hipoventilacion, osteoartritis,
infertilidad, asi como hipertension intracraneal idiopatica, enfermedad venosa de
miembros inferiores, reflujo gastroesofagico e incontinencia urinaria de esfuerzo y

que requieren ser enviados al especialista correspondiente segun el caso (39).

Comunicacion Educativa: proceso y desarrollo de esquemas novedosos Yy
creativos de comunicacién, sustentado en técnicas de mercadotecnia social, que
permiten la produccion y difusionde mensajes de alto impacto, con el fin de
reforzar los conocimientos relativos a la salud y promover conductas saludables en

la poblacion (36).

Diabetes Mellitus tipo 1:tipo de diabetes en la que existe destruccion de células

beta del pancreas, generalmente con deficiencia absoluta de insulina (36).

Diabetes Mellitus tipo 2:tipo de diabetes en la que hay capacidad residual de
secrecion de insulina, pero sus niveles no superan la resistencia a la insulina
concomitante, insuficiencia relativa de secrecion de insulina o cuando coexisten

ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia (36).
Dieta: al conjunto de alimentos, que se consumen al dia (36).

Dislipidemias: a la alteracion de la concentracion normal de los lipidos en la

sangre (38).

Educacién para la Salud:proceso de ensefianza-aprendizaje que permite

mediante el intercambio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades y
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cambiar actitudes, con el propdsito de inducir comportamientos para cuidar la
salud individual y colectiva (36).

Estilo de vida: La Organizacion Mundial de la Salud define los estilos de vida
como “patrones de conducta que han sido elegidos de las alternativas disponibles
para la gente, de acuerdo a su capacidad para elegir y a sus circunstancias
socioecondmicas”. El estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones
de comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las
caracteristicas personales individuales, las interacciones sociales y las

condiciones de vida socioeconémicas y ambientales (44).

Glucemia casual: nivel de glucosa capilar o plasmatica, a cualquier hora del dia,
independientemente del periodo transcurrido después de la Ultima ingestion de
alimentos (36).

Hemoglobina glucosilada: prueba que utiliza la fraccién de la hemoglobina que
interacciona con la glucosa circulante, para determinar el valor promedio de la

glucemia en las cuatro a ocho semanas previas (36).

HDL (Colesterol HDL): son las lipoproteinas de alta densidad, participan en el
transporte inverso del colesterol, es decir de los tejidos hacia el higado para su
excrecion o reciclaje. Los niveles altos de HDL confieren una gran proteccion de

problemas cardiovasculares al paciente (38).

indice de Masa Corporal o indice de Quetelet: al peso corporal en kilogramos,
dividido entre la estatura en metros elevada al cuadrado (kg/m2) (36).

Lipidos: a las moléculas organicas insolubles en agua (38).

LDL (Colesterol-LDL): lipoproteinas de baja densidad, transportan el colesterol al
endotelio arterial que con el tiempo llega a obstruir el flujo sanguineo. Los niveles

altos de LDL estan asociados a problemas cardiovasculares (38).

Manejo integral: al establecimiento de metas del tratamiento, manejo no
farmacoldgico y farmacologico, educacion del paciente, seguimiento meédico y
vigilancia de complicaciones (37).
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Microalbuminuria:excrecion urinaria de albumina, entre 20 y 200 pg/min, o bien
de 30 a 300 mg durante 24 horas en mas de una ocasion, en un paciente sin

traumatismo o infeccién renal, y fuera del periodo menstrual (36).

Obesidad: enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo. Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un
indice de masa corporal mayor de 27 y en poblacion de talla baja mayor de 25
(39).

Sobrepeso: estado premoérbido de la obesidad, caracterizado por la existencia de
un indice de masa corporal mayor de 25 y menor de 27, en poblaciéon adulta

general (39).

Triglicéridos: moléculas de glicerol, esterficadas con tres acidos grasos. Principal

forma de almacenamiento de energia en el organismo (38).

CAPITULO I1.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1 Justificacion y Planteamiento del Problema

2.1.1 Justificacion

En el reporte de la ENSANUT 2012 se inform6 que el 75% de las personas que

tienen DM no se encuentran dentro del control metabdlico deseado.

El informe del INEGI del 2015 indica que la poblacién ha presentado una inversion
en donde la mayoria se encuentra en las zonas urbanas, lo que ha aumentado los
factores de riesgo relacionados con el estilo de vida, en mayor proporcion la

obesidad y el sedentarismo.

Las condiciones socioculturales difieren entre una poblacion a otra, o que puede

diferir la percepcion de la enfermedad, la informacion a la que se tiene acceso y
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los recursos a los que pueden aspirar. Se ha reportado que un estilo de vida poco
saludable, con alto consumo de grasas saturadas y exposicion al sedentarismo y a

la obesidad se relaciona con una mala evolucion clinica de la enfermedad (45).

La NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
establece como un principio basico para la prevencién de la enfermedad la
aplicacion de medidas idoneas para evitar la aparicion de diabetes, mencionando
como factores protectores el control de peso, la practica de actividad fisica
adecuada y una alimentacion saludable. En el apartado del tratamiento y control
de la DM2 habla de que el médico, en colaboracién con el equipo de salud, tiene
bajo su responsabilidad la elaboracién y aplicacion del plan de manejo integral del
paciente. Maneja el tratamiento no farmacoldgico como la base del tratamiento en
la persona con diabetes, que consiste en un plan de alimentacion, control de peso
y actividad fisica, sugiere inducir al paciente a la adopcion de las medidas de
caracter no farmacologico tomandolas como condiciones necesarias para el

control de la enfermedad a largo plazo (38).

Las organizaciones de la salud como la FID y la ADA también encuentran en las
medidas no farmacolégicas un pilar del tratamiento de la DM. Dentro del
tratamiento no farmacolégico se busca mantener una dieta adecuada, realizar
actividad fisica de manera constante, evitar el tabaquismo y el consumo de
alcohol. Los conocimientos sobre la DM asi como las habilidades para el
autocuidado, el apego al tratamiento farmacologico y la salud emocional son
componentes importantes que tienen menor tiempo de inclusién en los estudios.
De forma que, asi como el concepto de salud ha continuado en evolucion, el
concepto de estilo de vida, su medicion y los factores que lo influyen continuaran

en cambio.

Dentro de las recomendaciones de la guia de practica clinica sobre el Tratamiento
de la DM tipo 2 en el primer nivel de Atencion, se hace énfasis en la importancia

del estilo de vida que la persona con Diabetes Mellitus debe adoptar, siendo la
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mayoria de las referencias estudios que se han hecho en poblacidon no mexicana
(42).

2.1.2 Planteamiento

Las estrategias establecidas para realizar cambios en el estilo de vida,
involucrando un equipo multidisciplinario, han demostrado cambios en el estilo de
vida que se han mantenido durante la intervencién y poco tiempo después de que
el paciente ha sido egresado de alguno de los programas, lo cual se ha atribuido a
que las personas regresan al estilo de vida previo.

Por el momento al calificar el estilo de vida, ésta se determina por la puntuacion
total de las 7 esferas que integran el IMEVID: alimentacion, ejercicio, educacion,
consumo de alcohol, tabaquismo, emociones y el apego al tratamiento. Haciendo
uso del IMEVID se han realizado estudios para calificar de forma global el estilo de
vida de las personas con diabetes, entendiendo que a mayor puntuacion obtenida
se espera un mayor control metabdlico, y ante una menor calificacién, que
reflejaria un estilo de vida insuficiente, se esperaria que la persona se encontrara
mas lejos de los objetivos establecidos. Es de interés conocer, de forma
pragmatica, la distribucion de la poblacion de acuerdo al estilo de viday conocer si
existe una asociacion y qué tan significativa es, ademas de la global, entre cada
una de las esferas exploradas por el IMEVID vy las variables clinicas y bioquimicas
gue tomamos en cuenta para determinar el control metabélico de la DM durante la

practica clinica.

Los datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos
con diagndstico de DM, del cual el total de personas adultas con DM podria ser
incluso el doble, de acuerdo a evidencia previa sobre el porcentaje de diabéticos
gue no conoce su condicion.

Segun la Federacién Mexicana de Diabetes a través de la Encuesta Nacional de

Nutricién del 2012 en México sélo el 80% de las personas con diagnostico previo.
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De éstas solo el 25% presento evidencia de un adecuado control metabdlico. El

75% de los pacientes presentan descontrol metabdlico.

La DM es una enfermedad cronica compleja que requiere un cuidado médico
continuo con estrategias multifactoriales para reducir riesgos mas alla del control
glicémico. Su tratamiento también resulta complejo por los multiples factores que
intervienen en él. Se han promovido, como parte del mismo, las medidas no
farmacoldgicas, las cuales tienen que ver con la propuesta de un estilo de vida
saludable. Ya se cuentan con métodos indirectos validados para las personas con
DM2. Es de valor conocer el grado de correlacion que tienen las propuestas

actuales con las variables de interés en la practica clinica.
2.1.1 PREGUNTA DE INVTESTIGACION

¢Cudl es la correlacion que existe entre las esferas de vida propuestas por el
IMEVID y las variables bioquimicas y clinicas en las personas con DM2 en

Aguascalientes?

2.20BJETIVOS

2.2.1 Obijetivo general:

Conocer la asociacion que existe entre las esferas incluidas en el IMEVID y las

variables bioquimicas y clinicas en las personas con DM.
2.2.2 Objetivos especificos:
Conocer la distribucion de los estilos de vida en personas con DM.

Conocer la distribucion de los estilos de vida en una muestra de nuestra poblacién

a través del instrumento IMEVID.

Conocer la asociacion que existe entre las esferas, de manera aislada, con las

variables bioquimicas y clinicas de las personas con DM.
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Determinar cudél de las esferas tiene mayor asociacion con las variables.

Concentrar la informacion necesaria que permitan sugerir estrategias que tengan

impacto en el control metabdlico de las personas con DM 2 de forma pragmatica.
2.3 HIPOTESIS

Existen esferas del estilo de vida propuestas por el IMEVID que tienen mayor
correlacion con las variables clinicas y bioquimicasen comparacion con otras

esferas en personas con DM.
HIPOTESIS NULA

Existe una asociacién pobre entre un estilo de vida favorable y el control de las

variables bioquimicas en personas con Diabetes Mellitus 2.

CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

3.1Tipo, disefio y caracteristicas del estudio:

Descriptivo, Transversal, retrospectivo, observacional, pragmatico.

3.2Poblaciéon en estudio:

Personas con DM2 atendidas en la consulta externa de la Clinica de Diabetes del
Centenario Hospital Hidalgo, en el centro de Salud Morelos, centro de Salud
Arboledas, Centro de Salud Arboledas y en la Unidad de Medicina Integrada del

Hospital Tercer Milenio de Aguascalientes.

3.3Tamaro de la muestra:

250personas.
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3.4 Descripcion de las variables:

Variable

Estilo de vida

Alc

Peso

IMC

TA

Definicion Operacional

Variable independiente: estilo de vida

Variable dependiente: control glicémico

Tipoy

caracteristicas

Variable independiente

Distribucion de acuerdo a la
calificacion total obtenido al
aplicar el IMEVID

Cualitativa

Continua

Variables dependiente

Heteroproteina de la sangre
gue permite conocer el nivel
promedio de glucosa en los
90 dias. Se registrara el
reporte mas actual.

Se tomara del expediente el

registro mas actual.

Asociacion entre el peso y
la talla: Resultado del peso
corporal entre la talla al

cuadrado IMC =peso/talla2

Cantidad de presion que se
ejerce en las paredes de
las arterias al desplazarse
la sangre por ellas. Se
tomara al momento de la

entrevista.

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

Discontinua

Unidades

Inadecuado <60
Adecuado 61-79
Bueno >80

%

Kilogramos

1. Normal
2. Sobrepeso
3. Obesidad
Grado 1
Grado 2
Grado 3

mmHg



Glucosa en

ayuno

Colesterol

Triglicéridos

HDL

LDL

No HDL

Creatinina

Tasa de filtracion

glomerular

Concentracion

de glucosa libre en la
sangre, suero o plasma
sanguineo durante
el ayuno. Se tomara la cifra
mas actual reportada en el
expediente.

Lipido que se encuentra en
los tejidos corporales y en
el plasma sanguineo.
Lipidos formados por
glicerol y acidos grasos,
principal forma de
almacenamiento de energia

del organismo.

Colesterol unido a
lipoproteinas de alta

densidad.

Colesterol unido a
lipoproteinas de baja
densidad.

Lipoproteina de muy baja
densidad.

Producto final del
metabolismo de la creatina
que se encuentra en el
tejido muscular y en la
sangre y que se excreta por
la orina.
Medida del

liqguido procesado por el

volumen de

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Mg/dl

Mg/d|

Mg/dl

Mg/d|

Mg/dl

Mg/d|

Mg

ml/min/1.73m2
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Edad

Escolaridad

Tiempo de
diagnéstico

Tiempo en la

clinica

Co morbilidades

sistema renal en un tiempo
determinado. Se calculard
con el ultimo reporte de
Creatinina y con la férmula
CKD-EPI.

Variables de confusién

Tiempo de vida de una
persona. Se tomara de lo
respondido en el
cuestionario
Tiempo de  educacion
formal que ha recibido la
persona a lo largo de su
vida

Tiempo transcurrido desde
gque la persona fue

diagnosticada con DM2

Tiempo transcurrido desde
gue la persona inici6 sus
consultas en el lugar de

atencion actual

Si presenta otra
enfermedad cronica
ademas de DM 2, referida

por la persona.

Cuantitativa .
_ Anos
continua
a)Basica: <o
igual a 6 afios
Cualitativa b)Media:
continua 6-12 Afios
c) Superior:
> 12 afios
Cuantitativa .
] Anos
continua
Cuantitativa .
_ Afos
continua
a) Sl HAS
Dislipidemia
o Obesidad
Cualitativa
] Otras:
Nominal

Hipotiroidismo
Enfermedad
Renal Croénica
b )No
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Ndmero de enfermedades

Numero de co crénicas adicionales a la Cuantitativa 1234
morbilidades DM 2 referidas por el Continua T
paciente.
Si la persona con DM 2
i cuenta con glucometro a su Cualitativa 1. Si
Glucometro _ L _
disposicion para Nominal 2. No
automonitoreo.
Si la persona usa el
glucémetro para su o _
Uso de _ Cualitativa 1. Si
; automonitoreo durante sus _
Glucometro o o Nominal 2. No
actividades diarias o
indicado por el médico.
; Numero total de farmacos e
Numero de _ Cuantitativa De 1 hasta el
i gue la persona recibe por _ _ -
farmacos 4 Discontinua maximo
dia.
Si la persona presenta &
. Si
) ] datos de retinopatia Cualitativa
Retinopatia . ) i 2. No
diabética referida por el Nominal _
] 3. No revisada
oftalmélogo.
Referido por la persona en
caso de haber presentado
Lesiones en los una lesion actual o previa Cualitativa 1. Si
pies. desde su diagnéstico hasta Nominal 2. No
el momento de realizar la
encuesta.
Si la persona ha estado
Hospitalizacion hospitalizada previamente Cualitativa 1. Si
previa por una causa directa a DM Nominal 2. No
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3.5 Criterios de inclusion:

2. Edad minima de 18 afios, sin limite maximo de edad.

3. Diagnaostico previo de Diabetes Mellitus 2 de al menos 6 meses de haberse
realizado el diagnaéstico.

4. Capacidad para responder las preguntas de la encuesta del IMEVID y dI
cuestionario anexo.

5. Disponibilidad del expediente clinico para acceder a los examenes de
laboratorio y obtener las variables clinicas y bioquimicas: peso, talla, IMC,
TA, HbA1C, Glucosa ayuno, Colesterol total, HDL, LDL, no HDL, Creatinina,

Filtrado glomerular, Albuminuria.
3.6 Criterios de exclusion:

1. No contar con las variables bioquimicas en al menos 80% de las solicitadas
en los criterios de inclusion.

2. Tiempo de atencién en la clinica o centro de salud de menos de 6 meses
previo a la realizacion de la encuesta.

3. No se excluyeron la presencia de otras comorbilidades o complicaciones
por DM2.

3.7 Criterios de eliminacion:

1. Que el cuestionario se encuentre incompleto y no sea posible localizar a la
persona para completar la informacién, bien en persona o pro via telefénica.
2. Que los examenes de laboratorio se encuentren incompletos al momento

del cierre en la captura de la informacion.

3.8Recursos para el estudio

a. Recursos humanos: médicos y enfermeras en contacto con los pacientes en
consulta externa de la Clinica de Diabetes del Hospital Miguel Hidalgo, los
centros de salud Morelos y Arboledas y la unidad de Medicina Integrada del

Hospital Tercer Milenio.
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b. Recursos materiales: Cuestionario IMEVID y cuestionario
complementario,expedientes clinicos y registro telefonico de las personas
entrevistadas.

c. Recursos financieros: No requirié una partida especial.

3.9 Logistica

Se realizaro a través de la aplicacion del cuestionario en la clinica de Diabetes del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, en la consulta de Medicina Integrada del
Hospital Tercer Milenio y en los centros de Salud Morelos, Arboledas y la Gremial

durante el periodo comprendido entre los meses de Agosto a Diciembre del 2016.

El Cuestionario empleado fue el IMEVID. Se incluyd un 2° cuestionario que amplia
la informacién de las variables demogréficas, clinicas y bioquimicas; éste fue
impreso al reverso del IMEVID. Los cuestionarios se entregaron a principios de
cada mes y se recogeran al final del mismo con la finalidad de completar las
variables clinicas tomando la informacidbn mas reciente de los examenes de

laboratorio de los expedientes clinicos.

Se incluyeron las variables clinicas: edad, escolaridad, tiempo de diagndstico de
DM, el tiempo que lleva en el lugar de atencion, la presencia y namero de
comorbilidades, si cuenta con glucometro y hace uso de él, el niumero de farmacos
que utiliza y si uno de ellos es la insulina, la presencia de retinopatia diabética,
lesiones en los pies actuales o anteriores, si ha estado hospitalizado secundario a
DM. Las variables antropométricas peso, talla, IMC, y tension arterial se tomaran
al momento de ser aplicada la encuesta por el personal de enfermeria con los

aparatos calibrados ubicados en el lugar al que la persona acude a su consulta.

Dentro de las variables bioquimicas se registré el reporte de: glucosa en ayuno,
hemoglobina glicosilada, colesterol total, HDL, triglicéridos, LDL, no HDL,
creatinina, filtrado glomerular y micro albuminuria. Estos se registraron gracias del

reporte de los examenes de laboratorio del expediente clinico, tomando la
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informacion de los mas recientes en relacién al momento en que se realiza la

entrevista.

Se les pidi6 su participacion explicandoles que es la finalidad de conocer su estilo
de vida, dejando en claro que no se trata de un examen que habia que pasar o
reprobar por lo que su sinceridad era esencial para que la informacion sea
fidedigna; al aceptar participar las personas se entrevistaron de forma personal el
dia de su consulta mensual programada. El cuestionario esta disefiado para ser
auto aplicado, se decidié contar con el apoyo del médico o la enfermera para
resolver dudas al responderlo. Se registraron las variables clinicas y bioquimicas
con el expediente clinico disponible, de no contar con los exdmenes de laboratorio
necesarios se solicitaran para el mes subsecuente a fin de completarlos. De
encontrarse algun topico faltante se completd con una llamada telefénica o en la

cita del mes subsecuente.
3.9.1 Andlisis estadistico

Al contar con los cuestionarios completos se asignaron calificaciones de 0, 2y 4 a
las tres opciones de respuesta, dependiendo de su ubicacién en las 3 columnas
del cuestionario. La calificacién global obtenida se reporté en un rango de 0 a 100
puntos. De acuerdo a esta calificacion e conocié la distribucion general de la
poblacion, lo que permiti6 la formacién cuarties de <25, de 25-75 y >75,
obteniendo los puntos de corte para agruparlos en 3 categorias: estilo de vida
bueno a aquellos que obtuvieron una calificacion global >80, adecuado a los de
calificaciones entre 79-61 e insuficiente a los que obtuvieron una calificacion <60.
Se obtuvo ademas la calificacion individual por cada esfera propuesta por el
IMEVID. Los datos se codificaron con el SPSS y se llevé a cabo las correlaciones

con la r de Pearson.
6. Consideraciones éticas.

No hubo conflictos éticos al realizar el estudio.
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ANALISIS DE RESULTADO

Se incluyeron 250 personas con diagnostico previo de DM2 que cumplieron con
los criterios de inclusion. Casi las tres cuartas partes de la muestra (73.2%),
corresponden al sexo femenino con un total de 183 mujeres; el promedio de edad
es de 58.7 afios, reportandose una minima de 19 y la maxima en 89 afios;el
56.8% (142 personas) tienen la educaciéon béasica, seguida por la media con un
36.8% y la superior en un 6.4%; el tiempo de diagnostico promedio es de 10.6
afos, registrando un minimo de 1 afio y un maximo de 30; el tiempo promedio de
atencion en la clinica o en la unidad es de 4.8 afios, con un minimo también de 1
afo, pero un maximo de 20 afios; el 80% de las personas tiene al menos una
comorbilidad, las mas registradas fueron la Hipertension Arterial Sistémica y las
dislipidemias. En cuanto al tratamiento el 55.2% de ellas utiliza algun tipo de
insulina, siendo la forma basal la mas utilizada, Glargina y NPH, mientras un
menor numero utilizan basal — bolo. El 44.8% restante se mantiene con
hipoglucemiantes orales (figura 3); casi el 60% de la muestra cuenta con
glucémetro, sin embargo sélo la mitad de las personas que cuentan con
glucometro hacen uso de él. La cuarta parte de la muestra (63 personas) dice
haber estado hospitalizada al menos 1 vez siendo la DM2 la causa directa de la
hospitalizacion. Se reporté en un 21.2% la presencia de retinopatia diabética,
mientras que las lesiones previas en los pies se reportd en un 12.8% (Tabal 9).

Tabla 9. Caracteristicas demogréficas de las personas con DM2 evaluadas

Variable Afios Promedio
Edad Minimo 19 58.7
Maximo 89
Tiempo de Minimo 1 10.6
Diagnéstico Maximo 30
Tiempo en la Minimo 1 4.8
unidad o clinica Maximo 20
Variable Frecuencia Porcentaje %
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Sexo Femenino 183

Masculino 67
Escolaridad Basica 142
Media 92

Superior 16
Comorbilidades Si 199
No 51
Usa Insulina Si 138
No 112

Numero de Minimo 1
farmacos Maximo 11
Tiene glucometro Si 148
No 102
Usa el Si 127
glucémetro No 123
Retinopatia Si 53
No 197

Lesiones en los Si 32
pies No 218
Hospitalizacion Si 63
Previa No 187

Grafica 1. Porcentaje de personas que
utilizan insulina

No usa

Insulina

44.8% Usa
Insulina
55.2%

73.2
26.8
56.8
36.8

6.4
79.6
20.4
55.2
44.8
4.03

59.2
40.8
50.8
49.2
21.2
78.8
12.8
87.2
25.2
74.8
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La mayor parte de la muestra fue obtenida en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, seguido por el Centro de Salud Morelos y el Hospital Tercer Milenio, en

menor namero el Centro de Salud Arboledas y Gremial (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de las personas de acuerdo a su lugar de atencion.

Institucion No.
Personas
CHMH 169
C.S. Morelos 41
HGTM 27
C.S. Arboledas 9
C.S.Gremial 4

El IMC promedio fue de 29.2 kg/m2; de las personas evaluadas el 30% tiene un
IMC < 25,el 27.6% tiene un IMC entre 25.1 y 30, el restante 42.2% tiene algun
grado de obesidad con un IMC >30 kg/m2; el promedio de Alc fue de 7.8 %, con
una minima de 5 y una maxima de 15%, su distribucion en relacion con la
calificacion global (gréfica 2); la glucosa en ayuno reportdé un promedio de 139
mg/dl, con un rango de 26 a 424 mg/dl; la tension arterial sistémica (TAS)
promedio fue de 123 mmHg; el colesterol total promedio fue de 189 mg/dl mientras
qgue el de los triglicéridos fue de 184.7 mg/dl en un rango de 22 a 1025 mg/dl; el
HDL minimo es 14.2 y el maximo de 87 con un promedio de 43.8 mg/dl; el LDL
promedio es de 109.5 mg/dl en un rango de 24-313 mg/dl, mientras que el no HDL
se reportd en 146.5 mg/dl; la creatinina se reporté en un rango de 0.2 a 2.7 mg/dI
con un promedio de 0.85 mg/dl. El filtrado glomerular promedio fue de 84.7
ml/min/1.73m2 con un minimo de 26 y un maximo de 145 ml/min/1.73m2 (Tabla
11).
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Tabla 11. Analisis descriptivo de las variables bioquimicas

Variable

Peso (KQg)
IMC (Kg/m2)
Tensién Arterial
Sistodlica (mmHg)
Tensién Arterial
Diastolica
(mmHQg)
Alc (%)
Glucosa en ayuno
(mg/dl)
Colesterol Total
(mg/dl)
Triglicéridos
(mg/dl)

HDL (mg/dl)
LDL (mg/dl)
No HDL (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)
Filtrado
Glomerular
(ml/min/1.73m2)

Minimo

40
15
90

50

26

98

22

14.2
24
51
0.2
26

Maximo

150
53
170

100

1LS

424

604

1025

87
313
518
2.7
145

Promedio

74.5
29.2
123.1

74.5

7.8

139.1

189.4

184.7

43.8
109.5
146.5

0.85

84.7

D.E.

1.8
6.5
14.3

8.9

1.8

60.4

49.9

101

11.9
37.4
49
0.35
254
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Gréfica 2. Correlacion entre la calificacion global y el valor de HbAlc
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La distribucion de la calificacién global del cuestionario fue normal segun los

puntos obtenidos por el IMEVID, lo que permitié conformar los cuartiles (Figura 5).

Grafica 3. Distribucion de la Calificacién global del cuestionario
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El estilo de vida predominante fue el Adecuado, ya que la puntuacion promedio
global es de 69.9 puntos de 100 méxima a obtener por el IMEVID. La puntuacién

minima fue de 28 puntos mientras que la maxima fue de 96 (Tabla 12).

Tabla 12. Calificacion General y por Esfera

Calificacion total 28 96 69.6 61.5-78
Esferas
Alimentacién 22 100 70.8 61 - 83
Ejercicio 0 100 56.2 33-83
Tabaco 0 100 89.4 100 - 100
Alcohol 0 100 85.9 100-100
Educacién 0 100 45.1 25-75
Estado de animo 0 100 58.4 50-83
HEese &l 13 100 74.6 71 - 100

tratamiento

El promedio de Alc fue de 7.8 % La Alc mostrdé una correlacion inversa con el

valora de la calificacion global del estilo de vida.

La calificacion de las diferentes esferas de forma individual mostr6 que la mejor
puntuacion correspondié al consumo de tabaco y de alcohol con 89 y 85.9 puntos
respectivamente. Las esferas de apego al tratamiento y alimentacion tuvieron una
calificacion por encima del promedio, el apego al tratamiento con 74.6 puntos y la
alimentacion con un registro de 70.8 puntos. El ejercicio también se considera una
de las esferas mejor puntuadas a pesar de encontrarse por debajo de la
puntuacion asignada como adecuada, promediéo 56.2 puntos. La esfera con
menor puntuacion es la que explora la Educacién ya que solo obtuvo el 45.1 de los

100 puntos a obtener.
La esfera del estado de &nimo fue la que tuvo el desempefio mas bajo de todas.
Al evaluar la correlacion de los valores de estilo de vida de las diferentes esferas

con las variables bioguimicas (r de Pearson) se observé que las variables que mas
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significativas fueron la Alc, los triglicéridos y el peso. La Alc tuvo correlacién
significativa con la calificacién general, la alimentacion y el apego al tratamiento.
La variable de los triglicéridos tuvo correlacion significativa Unicamente con el
apego al tratamiento. El peso se correlacion6 con la esfera de la alimentacion. El
resto de las variables no mostro correlacion significativa. La esfera de ejercicio y
educacion no correlaciona de forma significativa con ninguna variable. Solo el

apego al tratamiento se acerco a la significancia p = 0.06 (Tabla 13).

Tabla 13. Correlacion de las variables clinicas con las esferas del estilo de vida

Variable Total Alimentacién Ejercicio Educacion Apego al
clinica tratamiento
Alc -0.21 -0.18 0.001 -0.062 0.23
p = 0.001 p =0.008 p=0.18 p=0.32 p =0.001
TAS -0.009 -0.046 -0.034 0.08 0.034
p =0.87 p=0.45 p=059 p=0.32 p =0.55
LDL 0.021 0.02 0.023 0.024 -0.01
p=0.71 p=0.75 p=0.71 p=0.70 p=0.87
TGL -0.09 -0.036 -0.003 0.03 -0.167
p =0.135 p =0.57 p =0.96 p=0.64 p = 0.008
Peso -0.092 -0.121 -0.035 0.002 -0.055

p=0142 p=0056 p=053 P=0098 p=0.38

Se realizé una comparacion de las principales variables clinicas y bioquimicas
entre el grupo mejor calificado (=80 puntos) y al que obtuvo una calificacion
considerada insuficiente (<60 puntos). Se observo una diferencia significativa entre
el promedio de A1C con un 1.2% de diferencia; el tiempo de diagnéstico de la
DM2 tuvo una diferencia significativa, siendo de 2.5 afios mayor en el grupo con
calificacion considerada como buena;la diferencia en el tiempo de atencién en la
clinica o en la unidad es de 1.5 afios mayor en el grupo bueno mientras que el

namero de farmacos entre los dos grupo no mostro diferencia significativa.

Las variables entre las que no se vieron diferencia significativa fue la TAS de
122.5 mmHg en el grupo insuficiente y de 123 mmHg en el Bueno; el LDL se
reporté en un menor promedio de 111.3 mg/dl en comparacion con el bueno de
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119.3 mg/dl; el numero de comorbilidades tampoco mostr6é diferencia entre los
grupos siendo el promedio de 1.7 en ambos (Tabla 14).

Tabla 14. Correlacion entre las variables con los estilos de vida Inadecuado y

Bueno.
Inadecuado Bueno P
Puntos por <60 >80
IMEVID
Numero de 62 S
personas
Variable
Alc (%) 8.7+2.3 75+1.7 0.03
TAS (mmHQ) 1225+ 13.2 1235+12.3 0.66
LDL (mg/dl) 111.3+41 119.3 + 36 0.26
Tiempo de DM2 8.4+6.7 10.9 £7.3 0.04
(Afios)
Tiempo en la 4.0 £3.5 55+3.9 0.03
clinica (Afos)
Comorbilidades 1.7+ 0.7 1.7+0.9 0.17
(namero)
Numero de 3.6 +1.5 45 +1.8 0.006
farmacos
DISCUSION

Con un total de 250 personas en donde la mayoria fueron mujeres, lo que
concuerda con lo visto en la consulta médica. El promedio de edad fue de 58.7
afnos, la escolaridad promedio fue de primaria, con un promedio de tiempo de
diagnéstico de DM2 de 10.6 afios y un tiempo de atenciéon de 4.8 afios, el 80% de
estas personas tiene al menos 1 comorbilidad. El 55.2% utiliza insulina dentro de
su tratamiento. Casi el 60% de ellas cuenta con glucometro, pero solo la mitad de
este porcentaje lo utiliza. La calificacion promedio global del IMEVID fue de 69.6
puntos de 100. La distribucién de la poblacién, segun su calificacion global fue

mayor en el grupo adecuado con 131 personas, seguido del insuficiente con 57
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personas y bueno con 57 personas. Siendo mayor la proporcién de personas que
tienen un estilo de vida bueno y adecuado que los de insuficiente.

Las esferas mejor calificadas fueron las que exploran el consumo de tabaco y el
consumo de alcohol. El tabaco con una puntuacién de 89 puntos, mientras que el
alcohol obtuvo 85.9 puntos, casi el 90% de las personas encuestadas no
consumen estas sustancias de una forma intensa, es probable que esto esté
influenciado por el grupo de edad de las personas, ya que el consumo de alcohol y
tabaco es menor al grupo etario que los jovenes, ademas de que las mujeres
tienen una representacion mayoritaria en la poblacion estudiada, en quienes el
consumo de alcohol y tabaco suele ser menor que los varones. En el dltimo
reporte de la encuesta nacional de Adicciones, en este estado, entre los
pobladores de 18 a 65 afos de Aguascalientes, el 30.1% son fumadores activos,
la comparacion de la prevalencia de consumo de tabaco estatal es del 7.3% a
nivel estatal con el promedio nacional (20.6%). La prevalencia de consumo de
alcohol, reportada en esta misma encuesta fue de 13.8% para los hombres y de
un 2.5% para las mujeres (45), mostrando una asociacion con los resultados en la

muestra obtenidos.

Las esferas con buena puntuacion son el apego al tratamiento y la alimentacién. El
apego al tratamiento obtuvo una calificacién global de 79 puntos, fue medido de
una forma indirecta, esta esfera mostrd correlacion significativa con las variables
bioquimicas de Alc y Triglicéridos, lo cual no habria sido posible si la informacién
tuviera sesgos. En el estudio realizado por Lépez-Simarro y colaboradores donde
se analiz6 la concordancia entre dos métodos para medir el apego al tratamiento,
se observé que las personas con buen apego al tratamiento hipoglucemiante y
antihipertensivo tuvieron una correlacion favorable mostrando menores niveles de
Alc y de presion arterial diastélica, aunque el apego a los antihipertensivos y los

hipolipemiantes no mostro correlacion con los niveles de TAS o LDL(46).
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La alimentacibn ademas de tener una buena puntuaciéon global, con un 70.8
puntos, tuvo una correlacion significativa con la Alc (-0.18) y con el peso (-
0.12).Es la esfera que mas preguntas abarca del cuestionario (9/25). Segun el
estudio realizado por Duran Aglero y colaboradores uno de los debates actuales
sobre la dieta en el tratamiento de la DM2 es el tipo de carbohidratos que se
consumen. El cual esta estrechamente relacionado con los cambios glicémicos.
Menciona ademas que la seleccion de frutas con un indice glucémico bajo esta
asociada con una mejora en la Alc. (47). El cuestionario incluye tres preguntas en
relacion a los carbohidratos: el consumo de pan, de tortilla y el aztcar que afiaden
a sus alimentos, por la calificacion global obtenida de esta esfera se traduce que
las personas con DM2 tienen bajo consumo de éstos, es probable que esto sea
resultado de la informacion que ha recibido el paciente durante su contacto con el
personal de salud, ya que el promedio de diagndstico de la DM2 es de 10.6 afios y
el de atencién de 4.8 afios. En cuanto a las caracteristicas de las frutas que se
consumen, se desconoce si sean de bajo indice glucémico, ya que el cuestionario

s6lo explora la frecuencia semanal de su consumo.

La esfera del ejercicio tuvo una calificacion global de 56.2 puntos y no correlacion6
de forma significativa con ninguna de las variables. La baja puntuacion obtenida
puede deberse a que el cuestionario explora esta esfera con sola una pregunta. La
mayoria de las personas encuestadas no realizan de manera frecuente una
actividad fisica de al menos 15 minutos; no consideramos que la edad sea un
factor que estuviera relacionada con esta esfera. Se han realizado intervenciones
estructuradas de ejercicio, con un minimo de 8 semanas, que evidenciaron una
disminucion promedio de 0.66 % de los niveles de Alc en personas con DM 2, aun
sin cambios significativos del indice de masa corporal (IMC) (48).

Las personas con DM2 son mas susceptibles a tener bajos niveles de actividad
fisica. Algunos estudios han confirmado en adultos mayores una buena respuesta
al entrenamiento fisico, expresado por una mejoria del control metabdlico, la
adherencia a los programas de ejercicios fisicos fue similar a la observada en la

poblacién general (49).
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El tiempo de diagndstico de DM2 muestra una diferencia de 2.5 afios mayor en el
grupo calificado como bueno en comparacion con el calificado como insuficiente y
una diferencia de 1.5 afios en el tiempo de atencién, también mayor en el grupo
bueno. Que éste ultimo muestre un promedio de Alc menor al insuficiente quiza
esté relacionado con que a mayor tiempo de diagndstico y atencion la persona con
DM estuvo mas expuesta al personal de salud, tuvo mas contacto con el médico y
tuviera mas ajustes en el tratamiento ademas de formar habilidades que con el

tiempo y la practica le sean utiles en su cuidado y automonitoreo.

El ndmero de farmacos utilizados presenta una diferencia de 0.9 mayor en el
grupo bueno (4.5) que en el insuficiente (3.6). Es probable que esta diferencia sea
porque uno de los medicamentos que utiliza sea la insulina. Un mayor niamero de
medicamentos se puede relacionar a una mayor presencia de comorbilidades, sin
embargo entre estos grupos no parece ser el caso, ya que la diferencia de esta
variable fue de 1.5 comorbilidades en el grupo insuficiente contra 1.7

comorbilidades en el grupo bueno, no mostrando diferencia significativa.

La esfera de la Educacion mostro la calificacion global mas baja de las 7 esferas,
con un total de 45.1 puntos en promedio. No se correlacioné con ninguna de las
variables clinicas ni bioquimicas. La exploracion de esta esfera a través del
cuestionario resulta limitada, presenta solo dos preguntas en la que evalia el
namero de platicas a las que la persona acudié y si busca informacion en relacion
a la DM2. La mayoria de las personas con DM2 recibe informacién en su cita
meédica o al tener contacto con el personal de salud, y que gracias a esto se vea

influenciado un mejor apego al tratamiento, una mejor alimentacion y ejercicio.

Al haber una buena correlacion, particularmente de la Alc con el apego al
tratamiento, se hace suponer que al obtener una mayor calificacion a través del

IMEVID la persona presentara mejores niveles de Alc.

La esfera de Emociones no correlacion6 de forma significativa con ninguna de las

variables. Sin embargo esta esfera puede estar mas relacionada con la calidad de
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vida que con el control metabdlico de las personas. Por lo que no se desestima la
importancia de ésta.

Una de las limitaciones del estudio fue su disefio transversal, sin embargo para los
objetivos establecidos es justamente este el disefio necesario ya que permitid
medir el estilo de vida de la persona y compararla con las variables clinicas y

bioquimicas actuales.

CONCLUSIONES

La variable de la Alc fue la que mas se correlaciond con las esferas de vida de la
alimentacion, el apego al tratamiento y el ejercicio, lo que sugiere que son estas
esferas las que, al mejorar su puntuacion, mejoran dicha variable. No siendo asi el
caso de la TAS o los LDL, ya que ninguna de las esferas correlacion6 de forma
significativa con estos, haciendo suponer que son otros los factores que
intervienen en su control, ya que ni el apego al tratamiento, la alimentacion ni el
ejercicio mostraron correlacién. Se acepta la hipétesis de que hay algunas esferas
del estilo de vida propuestas por el IMEVID que tienen una mayor correlacién con
las variables. Lo que sugiere que existen mas factores no explorados hasta el
momento que tienen impacto en el control metabdlico de la persona con DM2. Un
estilo de vida bueno se considera necesario en todas las personas, no sélo en

aguellas que tienen DM2.

GLORARIO

Glucdémetro. instrumento de medida que se utiliza para obtener la concentracién
de glucosa en sangre (glucemia), de forma instantanea, en el domicilio del

enfermo diabético, sin necesidad de tener que ir a un centro especializado.

Ominoso. Que es abominable y merece ser condenado y aborrecido.
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ANEXO A.

Actividad
Disefio del
estudio
Marco
Teorico
Aplicacion
de la
encuesta
Obtencidn
de variables
bioquimicas
Obtencion
de variables
clinicas
Captura de
Resultados
Analisis de
resultados
Revisién de
tesis
Entrega de
tesis
Examen de
grado

CRONOGRAMA
MESES
S O N
4 v v
v v v
4 v v
v

N NN S



ANEXO B.

Instructive

IMEVID

Esto &5 un cusstonarko disenado para conocer f estilo de whda de las personas con dabetes Hpo 2 Le agradeceremos que ka cuidadesaments las
slqulentss prequintas v combests (o que usted considers que refleld mejor su estio de vida &n los obimos tres messs,
Eilja una sola opcion marcando con ung cruz ¥ en o cuado que conbenga i respuesta slegida

Le suplicamos responder todas | prequintss. Facha | | | | | | L1
Mombre: Semz: F M Edait AN
1. gon que Trecusncls come verduris? Teados Jos dres Algunios diss Casl nunca
& 18 semana
2, ion que Trecusnciy come rites? Tockas boe dres Alpnoe dis sl nunca
& |a semana
i Cuantas plzas de pan come al da? Oat 2z 3omas
4. Cuantas tortilles come al da? ad dak T o maz
5. jAgreqa ezocer a s alimentos o bebidas? a8 nunca Alures vedes Frecusrtaments
6. jAgrega sal a los alimentos cuasdo los esta combendo? Casl nunca Alguras vess a3l slempra
1. (Come alimentos enire combdes? Casl nurea ARG veces Frecuenbernents
8, jCome alimentos (uera de casal Casl munia Alurias vedes Frecusrtements
9. Cuando termirg de comer 13 cantidad ssrvida Inldalments, Casl nunca Auras veoss Cml slempra
Pl que ke sirvan mas?
10, gCion que frecuencla e al menos 15 minukcs de ejercico? K R 182 veces {asl nunca
{Carninar rapldo, correr o algon abro) T semana POr #man
1. 5% mantiens coupado fusra de sus actddades habibuaks de trabgo? Coml dempra Aluras veces Casl nunca
120 (Ciue hace con mayor fecuencla e s bempo lbre? Sdir decasa | Trabgjos en s Viar tedesdsion
12, Fuma? M Tume: Alguras vecss Furns 4 diarks
4. jCuantos clgarrillos hama o dia? Mirgure: Tak B0 maz
15, jBate akcohol! Mumca Rarawez 1 wez o mas
pior Semana
18, jCuantas bebidas alcoholicas toma en cada ocasion? Mimgura lal 3 o mas
17, A cuantas plticas para personas con dhbetes y sbktdo? 4 o mas 1ai Mimguria
18, jTrata de abtensr Informacion e 1a dabetss? el slempra ARuras vedes Casl riunca
19, 5 enoja oon Taciided? Casl nunca Aluras veces Cml slempra
20, ihe slente trista? a8 nunca Alureas veces Casl shempre
21, Tiene pemsamientcs pesdmistas sobre su futuro? Casl nunca ARuras vecss Caml slempra
22, jHaee su masimo esuerzo para tener oontrolads su dishetes? sl slempre Alureas veces Casl nunca
23, Shgue dieta pera diabetio? sl slempra Aluras veses Casl nunca
2. jOida tomar sus medicamentos para la disbstes o aplicarss su Insuling? Casl nunca Alguras vess Frecusrtemerts
25, fSigue las instrucckones medicess que s ke Indiean para sy culdado? sl slempre Alureas veces Casl nunca

Tota




ANEXO C.
VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad Expediente

Tiempo de DM Tiempo en la cinica

Escolaridad

Co morbolidades No Si Cuantas Cuales

Usa insulina No Si  modalidad

Tiene glucometro No Si Lousa No Si

NUmero de farmacos totales

Peso Talla IMC TA

HbA1C Glucosa ayuno

CT TGL HDL LDL No HDL
Creatinina Albuminuria
Retinopatia No Si no revisada

Lesiones pies (actuales o previas): No Si

Ha estado hospitalizado por razén directa de la Diabetes Mellitus? No

Si
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