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1. Resumen.

Introduccion: La Diabetes Tipo 2 (DT2), ademéas de ser un problema de
Salud Publica a nivel mundial, ya que ha sido considerada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como wuna pandemia, presenta una
multidimensionalidad por su correlacion con determinantes sociales y culturales que
estan involucradas en el desarrollo de complicaciones y en su control.

Los médicos debemos estar conscientes que la enfermedad no solo se
presenta como una afectacion de la biologia humana, sino que tiene un
componente social tan importante, o incluso mas que el bioldgico, en el desarrollo
de las complicaciones y en la dificultad para el control de los pacientes.

Dado que la diabetes tiene un periodo de latencia largo con una fase
preclinica que puede pasar desapercibida, la posibilidad de que los pacientes sean
detectados en forma tardia es alta. El tratamiento de la diabetes incluye el control
de la glucemia, alcanzar objetivos terapéuticos sobre la presion arterial y los lipidos
en sangre, asi como acciones preventivas como el uso de antiagregantes
plaquetarios, cuidado de pies, vacunacion y deteccion oportuna de complicaciones
cronicas. La implementacion de estas acciones ha demostrado ser eficaz en la

prevencion de muerte o incapacidad prematura por diabetes.>®

Objetivo: Identificar frecuencia de Diabetes Tipo 2, complicaciones y factores
asociados en pacientes mayores de 30 afios de la consulta externa de medicina

interna del Hospital Universitario de Puebla del 2017.

Material y método: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal,
de prevalencia, homodémico. Se revisaron los expedientes de la consulta externa
de Medicina Interna del Hospital Universitario de Puebla, previa seleccion de los
pacientes con diagndstico de Diabetes Tipo 2.

Los datos fueron recolectados con un instrumento ad hoc, el cual conto con
los siguientes apartados:
1. Datos de identificacion.

2. Antecedentes Familiares.



3. Comorbilidad.
4, Factores socioculturales y;
5. Complicaciones.

Los datos se descargaron en Excel y posteriormente en SPSS para su
procesamiento y andlisis. Se emplearon estadistica descriptiva, a saber: Tasas,
razonesy proporciones, asi como estadistica sumaria para las variables numéricas:

media o promedio, mediana, desviacion estandar y percentiles.

Resultados: La poblacion se concentré en pacientes de 40 a 69 afios, obteniendo
mayor porcentaje en un rango de edad de 60 a 69 afios en ambos sexos.

Anteriormente se consideraba que los antecedentes heredofamiliares
ayudaban a una mayor determinacion de riesgo en el diagnostico del paciente,
siendo factores de riesgo unicos y fundamentales para el desarrollo de la
enfermedad. Sin embargo, en nuestro estudio reporto un 72 % de la poblacion de
mujeres y un 64% de hombres tienen antecedentes familiares directos.

La duracion de la enfermedad en promedio de toda la poblacion estudiada
fue de 3.55 afos, con una desviacion estandar de 1.49, el percentil 25 se situé en
3 afnos la mediana en 4 y el percentil 75 en 5 afos, estos nos hablan de que la
mayoria de la poblacion que acude a revisiones periodicas ya tiene 3 y mas afos
de diabéticos, situacién grave si lo que se pretende es el control temprano de la
enfermedad para evitar complicaciones.

En tanto a la percepcion de la salud, mas del 50 % de la poblacién tiene muy
buena percepcion.

Para un buen manejo y control de la DT2, el comportamiento saludable es
muy relevante, dentro de este evitar las toxicomanias y requiere buenos habitos
higiénicos dietéticos para mejorar el control metabdlico el cual por cierto en este
estudio el 47.2% presento un buen control y solo el 5.1%muy mal control.

El conocimiento de la enfermedad DT2 en la poblacion es importante y solo
el 46% si conoce su padecimiento, porcentaje bajo en realidad, debido a falta de

informacion.



En conclusion, la percepcion de la salud, no resulto significativa cuando se
correlaciono con las variables médicas como el control metabdlico, sintomatologia
y discapacidad. También encontramos variables dependientes, tales como el grado
de educacion y conocimiento de la enfermedad.

Con estos resultados, podemos establecer algunas alternativas de solucion
gue impacten en los programas de salud de la diabetes tipo 2, como son la
incorporacion de nuevas estrategias de estudio socioldgicas para la identificacién
de otros factores de riesgo no solo para el caso de la DT2 sino para el estudio de

otras enfermedades.



2. Introduccion.

En los ultimos afios, la Diabetes Tipo 2 (DT2) ha generado un gran numero
de desplegados en revistas médicas, no médicas, diarios y en general, en todos los
medios de comunicacion. Se ha debatido sobre esta al grado que ha sido
catalogada por la OMS como “la pandemia del Siglo”. Independientemente de su
magnitud y trascendencia, esta enfermedad se asocia fuertemente a factores
sociales. tales como la dieta, el sedentarismo, la percepcion de la salud, los estilos
de vida, las relaciones interpersonales, entre otros, los cuales se constituyen como
factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad y/o para que se
desencadenen las complicaciones y la muerte. Su elevada frecuencia y el impacto
biopsicosocial que conlleva la convierten en un problema de Salud Publica ain no
resuelto por los paises desarrollados y mucho menos por los paises en vias de
desarrollo. La complejidad de la enfermedad, la hace a su vez compleja en su
abordaje, ya que los factores involucrados son biologicos, psiquicos y sociales,
dentro de los que se encuentran los médico-asistenciales. En los paises en vias de
desarrollo como el nuestro, estas enfermedades crénico-degenerativas se han
venido a sumar a las infectocontagiosas, lo cual ahora constituye un mosaico
inmenso de patologias, sobre todo en las comunidades mas desprotegidas, porque
es innegable la relacion entre pobreza y enfermedad.

En nuestro pais, dada la abismal diferencia entre la poblacion pudiente y la
poblacién carente de todos los servicios 0 en pobreza extrema, los problemas de
salud se exacerban por las enormes diferencias médico-asistenciales; mientras
algunos tienen acceso a todos los servicios, otros no tienen acceso a ninguno. En
esta poblacion, las enfermedades infectocontagiosas causan enormes estragos,
pero desafortunadamente ya no son las uUnicas, ahora los han alcanzado las
enfermedades cronico-degenerativas con un mayor impacto, produciendo mas
complicaciones, secuelas y muertes.

El desarrollo del presente trabajo tiene la finalidad de contribuir a comprender
mejor la asociacion y el impacto que algunos de los factores sociales tienen sobre

la DT2, ademas de la magnitud de la enfermedad y sus complicaciones.



3. Antecedentes.
3.1 Antecedentes Generales.
3.1.1 Definicion de DT2

La Diabetes tipo 2 (DT2) conceptualmente se define como un sindrome
heterogéneo originado por la interaccion genético-ambiental y caracterizado por
una hiperglucemia cronica, como consecuencia de una deficiencia en la secrecion
0 accion de la insulina, que desencadena complicaciones agudas (cetoacidosis
diabética y coma hiperosmolar no cetdsico), cronicas microvasculares (retinopatias
y neuropatias) y macrovasculares (cardiopatia coronaria, enfermedades
cerebrovasculares y vasculares periféricas).!

Las complicaciones pueden ser mortales, pero sobre todo son
incapacitantes, dejando a los enfermos con secuelas severas como ceguera
(Retinopatia Diabética), disminucion de la sensibilidad (Neuropatias), insuficiencia
venosa periférica (pie diabético y amputaciones), y la insuficiencia renal que
ocasiona un elevado gasto en salud y un enorme costo emocional tanto para el
enfermo como para la familia ?

Todo esto ha conducido a la generacion de un gran numero de
investigaciones sobre todo en el area biomédica (Fisiopatologia y terapéutica
medica de control), asi como, en la identificacion de posibles mecanismos para
ofrecer la curacién al paciente (sin éxito hasta la fecha), por otro lado, la
investigacion socio medica no se ha explotado de manera efectiva y solo
encontramos algunos estudios sobre la calidad de vida del paciente diabético
relacionada con aspectos clinicos y psicologicos principalmente, a pesar de que
estos estudios enfrentan algunos problemas metodolégicos como refiere Ann
Bowlin? son buenos instrumentos de referencia para la investigacion socio médica
en este tipo de pacientes. En las uUltimas décadas del siglo XX y principios del XXI,
los estudios epidemioldgicos realizados sobre la DT2 han contribuido a un mejor
conocimiento sobre la etiologia, la historia natural de la enfermedad y de sus
complicaciones, ademas de que estos estudios, se enfocan principalmente a los
aspectos preventivos los cuales, si son efectivos reducirian de manera significativa

los costos sanitarios y sociales generados por la enfermedad (2).



La DT2 se puede definir como un trastorno cronico, metabolico de etiologia

multiple, caracterizado por tres clases de manifestaciones:

1. Sindrome metabdlico, consistente en hiperglucemia, glucosuria, polifagia,
polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los lipidos y de las
proteinas como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la accién
de la insulina.

2. Sindrome vascular, que puede ser macro y microangiopatico y que afecta
a todos los 6rganos, pero especialmente al corazén, a las circulaciones
cerebral, periférica, a los rifiones y a la retina.

3. Sindrome neuropético, que puede ser a su vez autonémico y periférico.

La OMS acepta la siguiente definicion de diabetes mellitus, “conjunto de
enfermedades metabdlicas caracterizadas por la presencia de niveles elevados de
glucosa en sangre, también llamada hiperglucemia, que puede estar producida por
una deficiente secrecion de insulina, una resistencia a la accion de la misma, o una

mezcla de ambass.

3.1.2 Clasificacion.

Actualmente la diabetes se clasifica de acuerdo a criterios clinicos
descriptivos complementados con la etiologia y avalados por la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA), y la OMS. La clasificacion etiolégica se puede
identificar en cualquier estadio y se reconocen cuatro clases: 1) diabetes tipo 1 (DT
1) auto inmunitaria, idiopética; 2) Diabetes tipo 2 (DT2) con predominio de
resistencia a la insulina o con predominio de deficiencia de insulina; 3) otros tipos
especificos cuya etiologia es mas precisa y; 4) diabetes gestacional (del

embarazo)34.



3.1.3 Epidemiologia.

En México ocupamos el segundo lugar a nivel mundial de obesidad en
adultos y el primero en nifios, esto es de suma relevancia ya que la obesidad
conlleva a la DT25. En el afio 2012, la Federacion Internacional de Diabetes (IFD)
estimé que mas de 371 millones de personas vivian con dicha enfermedad y que
4.8 millones de personas mueren a causa de la misma. Respecto al
comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se ha observado
una tendencia hacia el incremento en un 4.7%, pasando de una tasa de morbilidad
de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 mil habitantes. Cabe sefalar que el
comportamiento que presenta esta patologia es hacia el incremento, si la tendencia
permanece igual se espera para el afio 2030 un aumento del 37.8% en el nUmero
de casos y 23.9% en la tasa de morbilidad. De acuerdo con los criterios de
agrupacion de la lista mexicana la Diabetes Tipo 2, las cifras preliminares emitidas
por el INEGI para el afio 2012, esta enfermedad constituy6 la segunda causa de
muerte en la poblacion mexicana, con una tasa de mortalidad de 75 defunciones
por cada 100 mil habitantes®.

En comparaciéon con los demas estados de la republica mexicana, la tasa
estandarizada de mortalidad en el estado de Puebla es de las mas altas y se ubica
en el cuarto lugar tanto para el sexo femenino como el masculino solo por debajo
de Coahuila, Tabasco y Guanajuato para los hombres, en lugar de Tabasco el
Distrito Federal. La elevada mortalidad es generalmente un reflejo de un pobre
desemperio en los programas de control, una alta incidencia y una baja prevalencia

por un mal control de la enfermedad, ver cuadro 1.



Cuadro 1. Mortalidad por DT 2. (estandarizada por edad),
nivel nacional y los 10 estados con tasas mas altas, por
sexo en orden descendente 2010.

Entidad Federativa Abl\gl.“eriz‘lsa Entidad Federativa Abl;l.ombr_tizsa
Nacional 36248 | 91.1 | Nacional 30842 90.6
Coahuila 1238 | 135.2 | Coahuila 940 116.5
Tabasco 679 | 112.2 | Distrito Federal 4026 115.6
Guanajuato 1918 | 103.9 | Guanajuato 1641 112.0
Puebla 2225 | 103.3 | Puebla 1948 111.3
México 4707 | 101.9 | México 4163 101.2
Durango 579 98.9 | Tabasco 532 94.5
Chihuahua 1190 | 98.2 | Jalisco 2187 94.4
Colima 209 96.8 | Durango 479 92.7
Distrito Federal 4244 | 95.6 | Baja California 740 92.0
Tamaulipas 1086 | 93.7 | Tlaxcala 292 90.8

Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de Salud. Direccion
General de Informacion en Salud. CONAPO, 2010.

Tasa por 100,000 habitantes estandarizada por el método directo usando la poblacién mundial
estandar Word Health Organization 2000. Age. Standarization of rates: A new WHO standard. Los
totales no incluyen defunciones de mujeres residentes en el extranjero. Proyecciones de la Poblacion
de México, 2000 — 2050.

De acuerdo con la encuesta del INEGI, los fallecimientos por diabetes se han
incrementado desde 1980 a la fecha, pasando en 1980 de 14 626 a 105 574 en el
2016. Las defunciones hospitalarias en Puebla en el 2016, por Enfermedades
endocrinas, nutricionales y metabdlicas fueron de 1 102, correspondiendo a 577
hombres y 525 mujeres’.

Considerando los datos de la ENSA 2000, las ENSANUT 2006 y 2012, y la
ENSANUT MC 2016, la prevalencia de diabetes por diagndéstico previo ha
aumentado con una tendencia anual positiva de 2.7% (valor de p para tendencia
<0.001). En 2016, la prevalencia de diabetes fue de 9.4% (IC95% 8.3%-10.8%), es
decir 2.2% relativamente mayor respecto a la de 2012. Actualmente, en el pais hay
poco mas de 6.4 millones de personas que viven con diabetes diagnosticada, cerca

de 60 000 mas que en 2012. México dobla a los paises de la Organizacion para la
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Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) en la prevalencia de diabetes, con
15.8% de su poblacion entre los 20 y 79 afios con esta enfermedad, cuando el
promedio entre los paises miembros es de 7%’.

En la ENSANUT MC 2016 10.3% de las mujeres y 8.4% de los hombres
refirieron haber recibido diagnéstico de Diabetes por un parte médico, lo que
representa un incremento de la prevalencia en un 9.4%. Dentro de las principales
complicaciones que se reportaron en esta encuesta fueron, vision disminuida, dafio
en la retina, perdida de vista, Ulceras y amputaciones’.

En el Estado de puebla se registr6 por grupo de edades, una tasa de
morbilidad por DT2 de: 17 en el grupo de 10 - 14 afios, de 33 en el grupo de 15 —
19 afios, de 117 en el grupo de 20 - 24 aios, de 2 411 en el grupo de 25 - 44 afios,
de 1 968 en el de 45 - 49 afios, de 3594 en el de 50- 59 afios, de 1 714 en el de 60-
64 afios, de 2 603 en el grupo de 65 y mas. Con un total de 12 473 casos en el
Estado de Puebla. Los egresos hospitalarios por enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas en el 2016 fueron de 8 648, 4 115 hombres y 4 533
mujeres. Y los casos nuevos de enfermedades registrados en las instituciones del
sector salud 2016, Diabetes mellitus no insulinodependiente (Tipo Il), fueron de 12
47378,

3.1.4 Fisiopatologia.

La DT2 se caracteriza por resistencia a la accion de la insulina y un déficit
relativo de la misma, la triada clasica de la fisiopatogenia de la DT2 es una
disfuncion de la célula beta, excesiva produccién hepatica de glucosa y resistencia
periférica a la insulina, los niveles elevados de glucosa provocan un dafio en el
endotelio vascular por lo tanto se desarrollan complicaciones vasculares crénicas
como: retinopatia, cardiopatia, nefropatia y neuropatia, que afectan la calidad de

vida del paciente y generan un grande problema tanto econémico como social®.
3.1.5 Factores de Riesgo

A nivel mundial las enfermedades crénicas como la Diabetes tipo 2 (DT2) son

de suma importancia ya que cada afilo aumenta la morbilidad a causa de esta
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enfermedad. La diabetes tipo 2 (DT2) se considera una de las enfermedades
cronicas con mayor impacto en la calidad de vida de la poblacion mundial y
constituye un verdadero problema de salud®.

En la DT2 se han identificado condiciones o factores que se asocian a la
enfermedad los cuales se denominan factores de riesgo, estos son de suma
importancia ya que nos ayudan a proveer nuevas estrategias para la prevencion o
un buen control de la enfermedad. Entre los factores de riesgo que destacan para

desarrollar esta enfermedad encontramos: personas sedentarias, con sobrepeso,

obesidad central, hipertensién arterial, glucosa plasméatica en ayunas >100mg/dl,

hébitos alimentarios inadecuados, edad avanzada y antecedentes heredofamiliares
de diabetes. Las politicas publicas de salud recomiendan la identificacion precoz de
los factores de riesgo para DT2 y el combatir a aquellos factores que pueden ser
modificados, con el fin de la implementacion de intervenciones que puedan retardar
o impedir la manifestacion de la enfermedad y reducir los gastos en la salud
publica®.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el sobrepeso y la
obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud 2.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por
el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se indica
a continuacion:
% Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.

% Obesidad: IMC igual o superior a 30.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacién, pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las
edades. Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no

transmisibles, como las siguientes:
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X/
X4

% Las enfermedades cardiovasculares (principalmente las cardiopatias y los
accidentes cerebrovasculares), que fueron la principal causa de muertes en
2012; la diabetes.

% Los trastornos del aparato locomotor (Osteoartritis).
% Cancer (endometrio, mama, ovarios, prostata, higado, vesicula biliar, etc.).
El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el
aumento del IMC.1°
El sobrepeso y la obesidad van en creciente epidemia mundial. Se asocia
con el desarrollo de resistencia a la insulina (IR), dislipidemia y DT2.1! El tejido
adiposo blanco es cuantitativamente el componente mas variable del cuerpo,
pudiendo oscilar desde un pequefio porcentaje hasta un 50% del peso corporal en
humanos y roedores con obesidad morbida.’? El tejido adiposo blanco esta
activamente involucrado en la regulacion de las funciones celulares mediante una
compleja red de interacciones endocrinas, paracrinas y autocrinas que influyen en
las acciones de muchos tejidos, tales como el hipotalamo, pancreas, musculo
esquelético, rifidn, etc. Los adipocitos, ademas actian como células secretoras
endocrinas, ya que se ha observado que algunas hormonas, factores de crecimiento
y citoquinas son expresadas en el tejido adiposo,*® las cuales participan en el control
de la sensibilidad a la insulina (IS) y la homeostasis energética.'*%°
El tejido adiposo de los sujetos obesos se encuentra infiltrado por una
cantidad significativamente superior de macrofagos que en los individuos
normopeso. Estos macrofagos posiblemente son atraidos al tejido adiposo debido

a la muerte de adipocitos hipertrofiados o por la secrecidon de citoquinas

proinflamatorias. Durante la obesidad, el tejido adiposo secreta grandes cantidades

de adipoquinas creando asi un ambiente proinflamatorio. Entre las adipoquinas se
encuentran el factor de necrosis tumoral alfa la interleucina 6 (IL-6) y recientemente
una nueva hormona llamada resistina; las cuales se producen en mayor cantidad
en el tejido adiposo visceral que en el subcutaneo. Estas citoquinas se encuentran
involucradas en la resistencia a la insulina, ya que, entre otros mecanismos,
interfieren con la ruta de la sefalizacion de la insulina. Durante la obesidad existe

un estado de estrés oxidativo caracterizado por elevadas cantidades de especies
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reactivas de oxigeno, el cual se ha asociado con la resistencia a la insulina 'y con la
DT2 y adicionalmente permiten perpetuar el ambiente inflamatorio tipico de la
obesidad, ya que mediante la activacion del NF-kB se estimula la expresion de
genes que codifican para proteinas y moléculas involucradas en el proceso
inflamatorio.*® 6.7

A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad estan vinculados con un mayor
namero de muertes que la insuficiencia ponderal. En general, hay mas personas
obesas que con peso inferior al normal.'®

Existen multiples factores que conllevan a la DT2, como lo son: malos habitos
alimenticios, genética, no realizar actividad fisica y la obesidad. Las personas con
DT2 deben realizar al menos 150 min/semana de actividad fisica aerdbica
moderada-intensa (50-70 % de la frecuencia cardiaca maxima), por lo menos tres
dias a la semana y sin mas de dos dias consecutivos sin ejercicio, en ausencia de
contraindicaciones, se debe animar a las personas con DT2 a realizar ejercicios de
resistencia tres veces por semana,'® de igual manera se recomienda el consumo de
hidratos de carbono y productos con bajos contenidos de grasa.'’'8

El mejoramiento de la calidad de la atencién contribuye decisivamente al
mejor control metabolico y a la mejoria de la calidad y la expectativa de vida de las

personas que padecen DT2.

3.1.6 Complicaciones

La evolucion de la DT2 suele ser insidiosa, existe la creencia que
inevitablemente evoluciona a las complicaciones graves, pero se ha comprobado
gue esto no es condicién obligada ya que existen diabéticos que nunca presentaron
complicaciones, por lo tanto, la presentacion de estas se debe mas a factores
externos.

Las complicaciones las podemos dividir en agudas y cronicas. Las primeras
se presentan en un periodo corto de tiempo y de manera subita; la mas frecuente
es la cetoacidosis diabética (CAD), sin embargo, se pueden evitar el 95% de las
CAD que se observan en la clinica con un control adecuado de la enfermedad. La

CAD cursa por etapas progresivas que comienzan en la hiperglucemia simple,
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cetosis quimica, cetosis clinica, CAD y depresion del centro respiratorio. El paso por
estas etapas suele ser muy rapido.

Las repercusiones progresivas Yy tardias de la glucosa sobre los tejidos del
organismo se conocen como complicaciones crénicas, se trata de dafio a 6rganos
blanco originando enfermedades absolutamente especificas de la diabetes, como
la retinopatia o la neuropatia, u otras alteraciones en las que la diabetes desempefia
un papel importante, aunque no tan determinante como la cardiopatia isquémica y
la enfermedad vascular periférica.

La relacion entre hiperglucemia y complicaciones cronicas se ha evidenciado
en diversos estudios. Los cuales han confirmado la importancia de la normoglicemia
en la prevencion de las complicaciones y secuelas®?,

Las complicaciones cronicas suelen clasificarse en cuatro clases:

1) Microangiopaticas; retinopatia y neuropatia.

2)  Macroangiopaticas; arterioesclerosis con sus variantes de cardiopatia
isquémica, enfermedad vascular periférica, accidente
cerebrovascular, etcétera.

3) Neuropaticas, como la neuropatia periférica y vegetativa.

4) Dermopaticas.

Para poder identificar la gravedad o estado clinico del paciente, tenemos que

identificar las complicaciones agudas o cronicas.

La retinopatia diabética es la mas comun e importante complicacion cronica,
es la principal causa de ceguera en muchos paises, La nefropatia diabética (ND) es
en algunos paises como Estados Unidos, la primera causa de insuficiencia renal
terminal (IRT), y constituye, sin duda, una de las manifestaciones mas devastadoras
de la enfermedad ya que la supervivencia media es de tan solo tres afios en estos
pacientes y los costos sanitarios directos del orden de los 50 000 dolares al afio o
mas, otra complicacién es la enfermedad cardiovascular (ECV), que a su vez
constituye la causa principal de mortalidad en México y en el mundo.

Las extremidades inferiores de los pacientes diabéticos son muy vulnerables,

por la dificultad circulatoria y por la pérdida de la sensibilidad dando origen a las
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Ulceras de los pies que pueden ser Neuropéticas o Isquémicas, la cual es el principal
factor que motiva a las amputaciones.

Diversos estudios han demostrado que la patogénesis de las complicaciones
vasculares incluyendo la ND, esta conformada por un proceso complejo donde se
involucran factores genéticos, ambientales, sociales, metabdlicos, inmunolégicos y
hemodinamicos y aun cuando los factores etiologicos no han sido dilucidados,
numerosas evidencias aportadas por estudios experimentales y clinicos sugieren
gue mecanismos asociados al estrés oxidativo (EO), podrian desempefiar un papel
determinante en la patogénesis de la DT2 2122 23

La diabetes tipo 2 (DT2) representa actualmente en México una de las
principales causas de morbimortalidad. Las complicaciones vasculares a largo plazo
como la enfermedad macrovascular (cardiopatia, enfermedad vascular periférica) y
la Microangiopaticas (neuropatia, retinopatia y nefropatia) constituyen la principal
causa de morbilidad y mortalidad por DT 2 24,

La nefropatia diabética (ND) es una de las complicaciones cronicas mas
graves de la DT2. Siendo la principal causa de enfermedad renal terminal en los
Estados Unidos y Europa®*y como ya se menciono puede generar altos costos tanto
para los pacientes como para los servicios nacionales de salud?*25,

La primera evidencia clinica de ND es un aumento persistente de
microalbuminuria®>?®, otro signo temprano es la hipertensiéon arterial, la cual se
presenta en un tercio de los pacientes diabéticos al momento del diagndstico?>26.
Por lo tanto estos son marcadores de dafio renal y vascular en diferente grado de
evolucion y ya diagnosticados, las estrategias terapéuticas deben orientarse al
control de estos parametros clinicos?>2%27, En un estudio realizado por Mailloux A,
y cols. se observé que el control de la hipertension con medicamentos inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina, mejoran la disfuncion endotelial,
reforzando las defensas antioxidantes induciendo la disminucion de antioxidantes
como la glutation peroxidasa (GPx), esto ha favorecido la posibilidad de establecer
una estrategia de prevencion?27,

Se ha demostrado que el diagndstico temprano retarda la presentacion y

progresion de las complicaciones en la DT 22627, Sin embargo, en el momento del
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diagnéstico un numero importante de individuos presenta ya algunas
complicaciones, porque se estima que este realiza hasta 7 o 10 afios después del

inicio de la enfermedad?%:27,

3.1.7 Diagnéstico.
Los criterios bioquimicos de laboratorio convencionales para la confirmacion

del diagnostico de diabetes son los siguientes:

Hemoglobina glicosilada fraccion Alc (HbAlc) > 6.5 % (prueba
estandarizada y realizada en el laboratorio).

* Glucosa en ayunas > 126 mg/dl (con ayuno de por lo menos ocho
horas).

* Glucosa en plasma a las dos horas = 200 mg/dl luego de que se le haya
aplicado una prueba de tolerancia oral a la glucosa al paciente (segun la
técnica descrita por la Organizacion Mundial de la Salud), por medio de la
administracion previa de una carga de glucosa anhidra de 75 g disuelta

en agua.

+ Hiperglucemia o glucemia > 200 mg/dL.?®
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Figura 1. Algoritmo de Deteccion
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diagnéstico, tratamiento y control de la Diabetes Tipo2.
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3.1.8 Tratamiento.

La evolucion silenciosa, progresiva e irreversible que requiere de un manejo
con perspectiva dindmica, estructurada, integral, del equipo multidisciplinario,
enfocado en el paciente; para su prevencion, control, limitacion del dafio y
rehabilitacion.

En 1989, la declaracion de Sant Vincent, firmada entre otras instituciones por
la OMS y la Internacional Diabetes Federation (IDF), definié los siguientes objetivos
terapéuticos generales para las personas que padecen diabetes:

1) Alivio de los sintomas mediante la correccion del trastorno metabalico.

2) Mejora de la calidad de vida mediante prevencion de las

complicaciones agudas o cronicas

3) Disminucion de la mortalidad

4) Tratamiento de las enfermedades intercurrentes a la diabetes, asi

como el control de la hipertension arterial, dislipidemia y modificacion del

estilo de vida.

El tratamiento del paciente con DT2 se clasifica en no farmacologico y
farmacologico, ambos son complementarios, aunque dentro de las estrategias y
programas que llevan a cabo los servicios de salud en México, se ha hecho mucho
énfasis en el primero, debido a que, si este no se lleva a cabo de manera adecuada,
el farmacolégico no resulta efectivo?®2°.

La atencion integral involucra el equipo de salud, el paciente y su red de apoyo, se
relaciona a la mejoria del nivel de la hemoglobina glicosilada (HbAlc), pérdida de
peso, y disminucién del habito tabaquico.

Las intervenciones con metformina y acarbosa con glucosa alterada en
ayunas o intolerancia a la glucosa disminuyen el riesgo de desarrollar diabetes.

Se recomienda control mas estricto (Hb1lAc < 6.5%) a pacientes con riesgo
cardiovascular elevado, microalbuminuria, con mayor expectativa de vida,
adolescentes, diabetes y embarazo.

El tratamiento con metformina produce pérdida de peso (1-5 kg) sin aumentar

el riesgo de hipoglucemia. La dosis maxima efectiva de metformina es 2000 mg/dia.
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Las sulfonilureas disminuyen la HbAlc entre 1-2% con un mayor riesgo para
hipoglucemia.

Los pacientes en tratamiento con tiazolidinedionas reducen la hemoglobina
glicosilada entre 0.9-1.5%.

La acarbosa reducen la hemoglobina glicosilada entre 0.5% - 1.0%, sus
efectos adversos gastrointestinales son motivo de abandonar el tratamiento.

El uso tiazolidinedionas presenta un aumento significativo para insuficiencia
cardiaca.

La repaglinida es casi tan eficaz como la metformina o la sulfonilurea, en
disminuir 1.5% los niveles de hemoglobina glucosilada®.

El esquema de tratamiento farmacolégico elegido debe ser individualizado
teniendo en cuenta: * El grado de hiperglucemia. * Las propiedades de los
hipoglucemiantes orales (eficacia en disminuir la glucosa). « Efectos secundarios,
contraindicaciones. « Riesgos de hipoglucemia. « Presencia de complicaciones de
la diabetes. « Comorbilidad. « Preferencias del paciente.

De acuerdo con lo anterior se recomienda:

Iniciar tratamiento farmacolégico con metformina (a no ser que esté
contraindicada), junto con cambios en el estilo de vida en todo paciente diabético,
al momento del diagnéstico.

Las sulfonilureas deben considerarse una alternativa de tratamiento de
primera linea cuando metformina no se tolera o esta contraindicada.

La dosis inicial de metformina es 500 mg/dia dos veces al dia 0 850 mg en la
mafnana.

Si con metformina no se logra alcanzar las metas terapéuticas asociar una
sulfonilurea. no se logran las metas terapéuticas, agregar una dosis de insulina NPH
nocturna, o considerar la asociacion de tres drogas orales

Las pioglitazona es farmaco de segunda eleccién en terapia combinada. Se
recomienda individualizar su uso. No debe utilizarse en pacientes diabéticos con
insuficiencia cardiaca maximo tiempo de tratamiento 12 meses?®29,

La ADA y la European Association for the Study of Diabetes (EASD)

publicaron en 2012 recomendaciones para el tratamiento centradas en el paciente,
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teniendo en cuenta sus preferencias, el costo y los potenciales efectos secundarios

de cada antidiabético, efectos en el peso corporal y riesgo de hipoglucemias

(figura2).

Figura 2 Recomendaciones terapéuticas de la ADA y EASD para pacientes diabéticos.
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Si el tratamiento combinado que incluye insulina basa no ha alcanzado el objetivo de HbA1c después de 3-6 meses, proceda a
una estrategia mas compleja con insulina, en general en combinacién con uno o dos agentes distintos de insulina.
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Semergen 2015;41:334-42
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3.2 Antecedentes Especificos.
3.2.1 Determinantes Sociales Asociados a la Salud.

En 1974 se empez06 a hablar de los determinantes de la salud, a partir de un
estudio presentado por Marc Lalonde, en Canada. Se denominan determinantes de
la salud al conjunto de factores tanto personales como sociales, econémicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o de las
poblaciones. Se pueden dividir a estos determinantes de la salud en dos grupos:

o Aguellos que son de responsabilidad multisectorial del estado y son los

determinantes econémicos, sociales y politicos

e Y los de responsabilidad del sector Salud, dentro del accionar del estado en

beneficio de la salud de la poblacion, en lo que se refiere a vigilancia y
control en unos casos y de promocion y actuacion directa en otros. Estos a
su vez se pueden clasificar en:

Relacionados con los estilos de vida.

Los factores ambientales.

Los factores genéticos y biolégicos de la poblacion.

NN

Y, por ultimo, los relacionados con la atencidon sanitaria
(servicios de salud que se brindan a las poblaciones) 3032, (Ver
Figura 3).

Figura 3 Clasificacion de Factores determinantes de la Salud.
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De acuerdo con la OMS, «la justicia social es una cuestion de vida o muerte.
Afecta al modo en que vive la gente, a la probabilidad de enfermar y al riesgo de
morir de forma prematura», de tal manera que los determinantes sociales de la salud
(DSS), es decir, las condiciones en las que la poblacion nace, crecen, vive, trabaja
y envejece, asi como el tipo de sistemas que utilizan para combatir la enfermedad
son los que determinan la desigualdad y la inequidad social. Estas condiciones
estan a su vez influidas por fuerzas politicas y econémicas y culturales de cada
region.

Actualmente el analisis de los problemas de salud con enfoque de los DSS
es un marco de referencia para la investigacion en diferentes areas de la salud
publica y la epidemiologia, en particular en lo referente al tema como; obesidad y
diabetes®.

Dominguez Alonso sefiala que la diabetes mellitus, particularmente la de tipo
2, es una enfermedad cuyo desarrollo y evolucion estan afectados directamente por
factores sociales intimamente relacionados, por lo que se hace imposible aislar sus
impactos, entre esos factores se sefialan:

Nivel de Ingreso: numerosos estudios han sefalado la relacion existente
entre la diabetes tipo 2 y el nivel de ingreso, toda vez que la situacion
socioecondmica condiciona conductas individuales respecto a la alimentaciény a la
practica de ejercicios fisicos y las adicciones.

Nivel Educacional: se vincula con otros factores, tales como el nivel de
ingreso, la ocupacion, el prestigio social, el conocimiento sobre temas de salud, el
interés por obtener informacion de salud, la percepcion de la salud y los estilos de
vida saludables. La educacion contribuye a la eleccién de estilos de vida y
comportamientos favorables para la salud, asi como al acceso y mejores
oportunidades que protegen a las personas de los riesgos para la salud.

Ocupacion: es la posicion del individuo dentro de la estructura social, o que
contribuye a protegerlo de determinados riesgos laborales, les facilita el acceso a
los recursos sanitarios, produce diferentes niveles de estrés psicolégico y puede

influir en su comportamiento o en la adopcion de estilos de vida saludables.
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Accesibilidad a los Servicios de Salud: si no se dispone de acceso a los
servicios médicos o estos son deficientes, independientemente de que el nivel de
ingreso sea adecuado y se posean suficientes conocimientos al respecto, esto
repercutira negativamente para la prevencion, tratamiento y seguimiento adecuado
de las personas con diabetes tipo 2.

Dietas Hipercaldricas: el consumo inmoderado de alimentos “chatarra",
ampliamente publicitados en los medios de comunicacion, que son promocionados
como comida rapida, estan constituidos de un alto contenido de grasa y calorias,
con escaso valor nutritivo, lo cual conduce a la obesidad e intolerancia a los
carbohidratos.

Inactividad Fisica: un factor que ayuda a revertir el aumento de personas
con diabetes, es la promocion del ejercicio fisico como practica social cotidiana,
pues el sedentarismo constituye un factor de riesgo importante para la aparicion de
DT2.

Creencias y Cultura: La creencia sobre la alimentacion, los tratamientos
tradicionales y sobre la percepcion de la salud estan ligados a la cultura de las
poblaciones y predispone a problemas de salud dentro de los que destacan el
sobrepeso y la obesidad que es uno de los factores de riesgo que mas se asocia
con la diabetes tipo 2, también se observa que es mas frecuente en las mujeres, lo
cual se ha vinculado con aspectos culturales.

Funcionalidad Familiar: el apoyo familiar repercute en la enfermedad, su
evolucion, desenlace y percepcion, de manera que constituye un elemento
fundamental para desarrollar conductas de salud y autocuidado, asi como adhesion
del enfermo al tratamiento médico.

Percepcion de la Salud: El aumento de la esperanza de vida ha sido un gran
avance en salud publica, no obstante, los individuos estan viviendo en condiciones
sociales como: pobreza, desigualdad, discriminacion, abandono, y otros problemas
gue afectan la percepcion de salud, dado que la auto percepciéon del estado de salud
(APES) es una herramienta factible y ha sido estudiada en los ultimos afios; diversas
investigaciones revelan que medirla, es Gtil como indicador global del nivel de salud

individual y poblacional.
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En el presente estudio se investigaron algunos determinantes sociales
relacionados a DT2, clasificados en tres rubros, percepcion de la salud, autonomia,
tomando en cuenta escolaridad, conocimiento de la enfermedad y discapacidad,
comportamientos saludables identificando sedentarismo, toxicomanias y habitos
higiénicos dietéticos 323,

3.2.2. Salud Percibida.

El bienestar percibido est4 siendo objeto de una importante cantidad de
estudios en las ciencias comportamentales y las encuestas de salud®*3°, no sélo
porque la mejora del bienestar es un importante objetivo médico y psicosocial®®, sino
porque es un predictor evidente del nivel de salud®’.

La complejidad del ser humano radica en que no es una maquina perfecta,
sino que puede presentar alteraciones en su funcionamiento fisico-psiquico y social,
y en la actualidad algunos agregan la esfera espiritual, la complejidad se hace aun
mas compleja al comprender que estas esferas solo se separan por situaciones
meramente explicativas, pero que en la realidad no son mutuamente excluyentes
sino mas bien mutuamente interactivas e influenciables, dicho de otra manera. Una
afeccion fisica por leve que sea conlleva a una afeccion psiquica y
consecuentemente a un trastorno social, lo mismo sucede si la afeccion es psiquica
o0 si aparece algun trastorno social3¢%7,

El hecho de estar enfermo no implica el sentirse enfermo, y tampoco es lo
mismo no sentirse enfermo y creer que se esta sano, dentro de este aparente juego
de palabras es necesario rescatar el concepto de percepcion ya que precisamente
tiene que ver con la forma en que se siente uno respecto a su entorno, se ha dicho
gue esto depende del estado de animo, de la situacién econémica en ese momento,
del estado fisico e incluso del estado del tiempo, efectivamente todo esto puede
influir en la percepcion, pero lo trascendental es que esta puede a su vez influir en
la evolucion de la enfermedad, ya sea de manera directa o indirecta. Tampoco se
trata de aprender a no sentirse enfermo, sino, de aprender a vivir con la enfermedad
sin sentirse enfermo.

En Espafia la pregunta sobre la percepcién global del estado de salud se ha

incluido sistematicamente en las encuestas de salud en el ambito, nacional,
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autonomico y local desde 1985, a pesar de sus limitaciones, se ha considerado un
parametro que proporciona evidencias sobre la estabilidad de la poblacion, ya que
se ha mantenido desde el 87 al 97 entre 67% y 68% con una percepcién buena y
muy buena. Rodriguez-Sanz, mencionan que “el estado de salud percibido es uno
de los indicadores mas utilizados en el tema de las desigualdades sociales. Es una
medida subjetiva que valora la percepcion que tiene la persona de su estado de
salud, mostrando ser un buen predictor de la esperanza de vida, de la morbi-
mortalidad y de la utilizacion de los servicios sanitarios”2.

En un trabajo realizado por investigadores del Departamento de Psiquiatria
de la Universidad de Rochester, se comprueba la hipétesis de que la salud percibida
esta positivamente asociada con indicadores del estado de salud. Se realizé un
analisis prospectivo de un afio de la asociacion entre estas dimensiones en
personas mayores que acuden a centros de atencion primaria. Se encuentra una
asociacion entre una peor salud percibida y discapacidad funcional, pero no entre
la salud percibida y la depresion. Los autores recomiendan que los especialistas
debieran vigilar el declive funcional en personas que perciban de forma negativa su
salud y, ademas, se deben realizar investigaciones que analicen los mecanismos
potenciales que subyacen a la asociacion encontrada entre salud percibida y
discapacidad®.

La OMS ha propuesto un método basado en la percepcién individual del
estado de salud*®#%42, consiste en agregar a la valoraciéon (considerada en general
subjetiva) una serie de aspectos de salud hipotéticos, (Vifietas de Saludl)
destinados a estandarizar el auto-reporte. Esta técnica parte de plantear una
situacion similar a dos individuos, y a partir de las diferencias en su valoracion hacer
el ajuste. La metodologia sugerida se basa en el supuesto, que las diferencias en
percepciones son atribuibles a una serie de caracteristicas observables, entre las
gue se encuentran: nivel socioeconémico del hogar, indicadores estructurales como
lalocalidad, factores culturales y otros elementos socio-culturales, ademas al hecho,
de que las denominadas vifietas de salud, representan un estado de salud latente y
son contestadas de manera similar a las respuestas de auto-reporte, permitiendo

asi, diferenciar lo que es atribuible a estas caracteristicas y la subjetividad del auto-
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reporte. De acuerdo con los autores los resultados permiten inferir que la percepcion
esta influenciada por la riqueza individual, que a niveles de escolaridad mas
elevados existe un mejor auto reporte de salud, sin embargo, en lo referente a dolor
y a relaciones interpersonales no. Esto se puede deber segun los autores a
expectativas futuras de los individuos, por otro lado, la salud individual, parece no
influir de manera importante en la forma en como se percibe; Esta falta de
correlacion se debe probablemente a que la encuesta captura muy pocas
condiciones de salud que, si bien son importantes, no son suficientes para capturar
el vinculo real que puede existir entre estas y la percepcion individual. De acuerdo
con este estudio muy pocas caracteristicas sociodemograficas de los individuos
parecen estar correlacionadas con la percepcion de salud*.

En un estudio realizado en la comunidad Aragonesa Espafa sobre
“sedentarismo y percepcion de la salud: diferencias de género en una muestra
aragonesa” en el cual se emplearon cuestionarios como el Health Perceptions
Questionnarie de Davies y Ware, y el de comportamientos saludables elaborado por
Herrero, Musitu y Garcia (1994). Se encontraron diferencias significativas en cuanto
a la percepcion de la salud en cinco de los siete factores de los que se compone la
escala correspondiente. Las mujeres tienden a considerar su estado de salud
anterior y actual, peor que los hombres, se consideran menos resistentes a la
enfermedad que sus compafieros, sin embargo, estos resultados no se reflejan en
unas expectativas peores*4.

El estado de salud percibido es uno de los indicadores mas consolidados y
facilmente preguntados en las encuestas de salud. En la serie de encuestas
nacionales de salud (desde 1987) se repite la pregunta: " En los ultimos doce meses
¢diria usted que su estado de salud ha sido muy bueno, bueno, regular, malo muy
malo? A pesar de que las medidas de la percepcion del estado de salud son
subjetivas se acepta una estrecha relacion entre la valoracion de la salud y otras
consecuencias de la misma®.

Los mayores evaltan su estado de salud fundamentalmente como regular
(42,2%, 2001), en proporciones similares a las percepciones positivas, un 40,8% lo

consideran como bueno o muy bueno y un 16,6% lo perciben como malo o muy
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malo. Las diferencias con el resto de la poblacién son considerables, a pesar de que
los mayores, por otra parte, suelen conocer y aceptar sus limitaciones desde la
perspectiva de la edad, por lo que es posible que presenten mejores valoraciones
sobre su propia salud que si opinasen las personas de su entorno directo, aunque
conviene sefalar, que el orden y el contexto en que se hace la pregunta citada
pueden dar lugar a respuestas diferentes. Es ya un tdpico que la edad esté
relacionada estrechamente con la percepcion de la salud a menor edad, mejor
valoracion del propio estado de salud. La relacion entre sexo y valoracion de estado
de salud es estrecha. Las mujeres suelen percibir peor su salud a todas las edades,
especialmente cuando superan los 50 afios, este patron se repite a lo largo del
tiempo y en diferentes sociedades en distintos paises, tras este factor actla
realmente la viudez, la soledad (mayor entre las mujeres) y los menores ingresos,
entre otros, que explican estas diferencias en ambos géneros, por lo que el sexo
como factor determinante en las valoraciones en la vejez merece ser cuestionado.
Entre los mayores, los que tienen estudios superiores presentan valoraciones mas
positivas: dos de cada tres dicen que su salud es buena o muy buena. Lo contrario
sucede entre los analfabetos: apenas dos de cada diez presentan valoraciones
positivas. Los mayores ingresos en el hogar traducen la posibilidad de conseguir
recursos relativos a la salud y al mantenimiento de la propia calidad de vida y
permiten adquirir los servicios precisos en caso de necesidad. Los trastornos
funcionales que impiden la realizacion de actividades diarias perjudican la
autoestima y la sensacion de bienestar. La limitacion o reduccién de actividades
diarias que realizan los mayores, por ejemplo, en su tiempo libre (diversiones,
paseos, visitas, etc.), por razén de algun dolor o sintoma, ocasiona percepciones

del estado de salud l6gicamente muy negativas*.

3.2.3. Comportamientos Saludables.

En todas las enfermedades, la participacion consiente y razonada del
paciente en su tratamiento es indispensable para el logro de los objetivos
terapéuticos, sobre todo en la patologia que nos ocupa, en la cual el auto cuidado

es la base del manejo, y no solo es necesaria la participacion del paciente sino de
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su entorno social. Las actividades de prevencion de la enfermedad son las mismas
gue se realizan para evitar las complicaciones.

Las actividades que promueven la salud y mejoran la calidad de vida como
evitar el consumo de cigarro, drogas, alcohol y café, ademas de realizar actividades
recreativas, deportivas de acuerdo al estado fisico y de salud, mantener una
alimentaciéon suficiente en calorias, completa y equilibrada se conocen como
comportamientos saludables, estos se relacionan con estilos de vida, habitos y
costumbres, y pueden incentivarse, a través, del entorno social (servicios sanitarios,
familia, amigos etc.).

Los estudios que se han realizado sobre este tema se enfocan principalmente
a la prevencioén de la enfermedad, y de las complicaciones*48,

Las Administraciones Gubernamentales de Salud y las organizaciones de
pacientes de toda Europa, junto con los expertos en diabetes y la Federacion
Internacional de Diabetes, manifestaron en la Declaracién de Saint Vincent (1989),
gue ninguno de los objetivos que se proponen podra cumplirse a menos que se
desarrollen programas efectivos de educacion en todos los niveles asistenciales y
hace referencia al papel estratégico de la Atencion Primaria.

El primer ensayo clinico controlado que mostré la disminucion en la incidencia
de diabetes tipo 2 en pacientes con intolerancia a carbohidratos implementando
comportamientos saludables, fue realizado en China, participaron, 577 pacientes
durante 6 afios se dividieron en 4 grupos de intervencion: Dieta, ejercicio, dieta +
ejercicio y controles. El primer grupo presento una incidencia de diabetes 10%
menor que los controles, el segundo grupo 8.3% Yy en el tercer grupo fue de 9.6%
menos que los controles*®.

En Finlandia se realiz6 un estudio de seguimiento (1993-2000), por
Toumilehto y cols., en el cual evaluaron el efecto de los cambios en el estilo de vida
en la prevencion o retardo de la apariciéon de la DT2, en 522 pacientes con
diagndstico de intolerancia a carbohidratos, el grupo de intervencién fue instruido
sobre: reduccion de peso, alimentacion con reduccion de grasa, ingesta de fibra y

ejercicio moderado. El estudio proporciono evidencia de que la DT2 puede
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prevenirse en un 58% por cambios en los estilos de vida en pacientes con riesgo
alto*’.

Otros estudios como el DPP (Programa de prevenciéon de diabetes) llevado
a cabo en Estados Unidos y el STOP-NIDDM (Alto a la diabetes mellitus no insulina
dependiente ahora DT2), ademas de incorporar comportamientos saludables,
utilizan medicamentos como la metformina o la acarbosa para la prevencion de la
diabetes concluyendo que los comportamientos saludables superan al

medicamento en cuanto a la prevencion de la diabetes*4°.

La Universidad de Arizona y dos entidades sanitarias de la comunidad en la
frontera de Arizona, Campesinos Sin Fronteras y Mariposa Community Health
Center, colaboraron paraidear y evaluar la posibilidad de un programa de educacion
de la diabetes para las familias impartido por una visitadora sanitaria familiar
(promotora), programa La Diabetes y La Union Familia. Los socios de la comunidad
y la universidad crearon un programa culturalmente adecuado que trata las
elecciones de alimentos de la familia y la actividad fisica, el cambio de
comportamiento, la comunicacién y los comportamientos de apoyo. El programa
ofrece contenido educativo y actividades que pueden presentarse en las visitas
realizadas por la promotora al hogar o en las sesiones grupales multifamiliares. Los
socios de la comunidad condujeron la implantacion y los socios de la
universidad guiaron la evaluacién. Participaron setenta y dos familias (249
participantes en total) incluidos hijos y nietos. Los cuestionarios previos y
posteriores a la intervencion que completaron los adultos (n = 116) indican un
aumento importante en el conocimiento de ocho factores de riesgo de la diabetes
(los valores P para ocho factores oscilan entre <.001 y .006) y un aumento
importante en la eficacia familiar para cambiar los alimentos (P < .001) y los
comportamientos de la actividad (P < .001). Las entrevistas con los participantes

resaltan el impacto psicosocial positivo del programa®°.
3.2.4 Autonomia.

Doyal y Gough sostienen que las necesidades humanas son histéricas
(socialmente construidas), pero también son universales, ya que sin esta

universalidad llegariamos a justificar como diferencias culturales lo que en términos

30



de consenso moral no son sino situaciones de privacion objetiva o a justificar las
diferencias existentes entre los pueblos ricos y pobres en términos de diferencias
culturales relativas®..

La salud fisica conlleva a una mejor calidad de vida, siendo esta el objetivo
principal de los trabajadores de la salud mas que la mera supervivencia, ademas,
esta intimamente ligada a la autonomia. Para desenvolverse bien en la vida
cotidiana los individuos tienen que gozar de un minimo de buena salud fisica. Es
por ello que la condicidn previa para la accién e interaccion humana discapacitante
implica mucho mas que la ausencia de enfermedad biolégica grave®?.

Amartya Sen también se refiere a la satisfaccion de las necesidades basicas
aunque con enfoque mas propositivo, desde una perspectiva mas alla de la
numerologia, plantea la importancia que tiene el reconocimiento de las libertades
fundamentales del hombre dentro del desarrollo social, definidas éstas como la
capacidad de satisfacer las necesidades basicas, el desarrollo integral del individuo
y el derecho de cada persona de vivir sanamente, en una sociedad en donde pueda
expresarse abiertamente, con una participacion activa en las decisiones que afecten
su desarrollo y la importancia del mejoramiento fisico, emocional e intelectual de los
individuos. Los seres humanos expresan su autonomia por referencia a su
capacidad de formular objetivos y estrategias consistentes que tienen por
adecuados a sus intereses y a sus intentos de ponerlos en practica en las
actividades que emprenden. Esta es la razon por la que los consideramos practica
y moralmente responsables de sus acciones, por lo tanto, el desarrollo econémico
debe ir de la mano del cumplimiento de las libertades fundamentales del individuo y
el estado tiene obligacion en la satisfaccion de las necesidades y de permitirles a
las personas un desarrollo integral®3.

La diabetes es una de las enfermedades mas discapacitantes, con lo cual la
autonomia de los enfermos se ve severamente disminuida, algunos datos nos
muestran que: la esperanza de vida ajustada por discapacidad (EVAD) a partir de
la tabla de vida y la prevalencia de diabetes en Cuba la severidad fue la media
ponderada de las secuelas asociadas a la diabetes (diabetes “per se”, pie diabético,

neuropatia, ceguera por retinopatia y amputacion). Se observé una importante
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disminucion de la EVAD en pacientes diabéticos y una situacion adn mas
impactante es la disminucion en la calidad de vida, medida a través de las
discapacidades®*.

En un estudio realizado en Argentina se demostré que la diabetes es causa
del 48% de las amputaciones no trauméticas de miembros inferiores, del 15% de
los casos de infarto agudo de miocardio, del 13% de los pacientes en tratamiento
sustitutivo renal, es la primera causa de ceguera no trauméatica del adulto, y ocupa
un lugar importante como causa de accidentes cerebrovasculares. Es también
responsable de la ocupacion de alrededor del 8% de las camas de los hospitales
publicos con estadias mas prolongadas y costosas que las ocupadas por personas
sin DT2. Por otra parte, la aparicién de complicaciones crénicas de la DT2 produce
un aumento significativo del ausentismo laboral y ubica a la enfermedad entre las
primeras cinco causas de jubilaciones prematuras por discapacidad en los
empleados de la Administraciéon Publica de la Provincia de Buenos Aires®. Estos
datos no se alejan mucho de lo que sucede en otros paises de América latina.

Una comparacion de los datos de 1982 a 1984 con los datos de 1971 a 1975
del National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES por sus siglas en
inglés), revelo, que la mortalidad por enfermedad arterial coronaria (angina de pecho
o infarto del corazén) habian disminuido en un 36% en hombres sin diabetes y en
un 27% en mujeres sin diabetes. Sin embargo, la disminucion de la mortalidad
cardiovascular en pacientes masculinos con diabetes no habia sido muy grande y
en las mujeres con diabetes en lugar de disminuir se habia incrementado.

Por otro lado la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas realizada en
1993 sefiald varios datos de interés sobre el comportamiento de esta enfermedad
en el pais: En los pacientes que acuden a las unidades hospitalarias de la Secretaria
de Salud en México, las complicaciones identificadas con mayor frecuencia en
pacientes diabéticos son la descompensacion, en aproximadamente 25 por ciento
de los casos, seguida de la necrobiosis, la insuficiencia renal, la cardiopatia
isquémica, la enfermedad vascular cerebral, el coma y los procesos infecciosos
(neumonia, infeccién de vias urinarias y otros procesos infecciosos). La retinopatia

es la complicacion identificada con menor frecuencia®?.

32



En otro estudio realizado en la republica mexicana, de agosto a diciembre del
2001, con la poblacion pensionada por complicaciones secundarias a DT2
(retinopatia, insuficiencia renal, insuficiencia circulatoria periférica, neuropatia). El
calculo de los afos de vida productiva perdidos (AVPP) se realizd considerando la
edad superior del rango de edad productiva que considera el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informéatica (INEGI), que es de 64 afios, menos la edad en
qgue el paciente fue pensionado. Encontrandose, que las complicaciones crénicas
en su conjunto contribuyeron a una pérdida de 1099 AVPP; observandose un
promedio AVPP de 10.68 con una variacion con respecto a la media de 5.59; asi
mismo se determin6 que el 75% de la poblacién motivo de estudio perdié 14.42
afos o menos y el 25% de ella mayor a esta cantidad.

Al analizar las aportaciones de las compilaciones a los AVPP, se observa que
la retinopatia fue la que contribuyo con el mayor niumero de afos, sumando 513
afos; la Insuficiencia venosa periférica 258; la neuropatia 202; y la insuficiencia
renal 126. El aporte de cada una de las discapacidades en AVPP en relacion a todas
las discapacidades se presenta de la siguiente forma; retinopatia contribuye con un
46.7%, la insuficiencia renal con 11.4%, la insuficiencia venosa periférica con 23.5%
y la neuropatia con un 18.4%. Sin embargo, es importante recalcar que mas del
50% de los pacientes con insuficiencia renal son diabéticos®®.

Dentro de la autonomia un factor de suma importancia es la educacion tanto
en salud como la formal, ya que de esto depende que el enfermo se comprometa
con su tratamiento. La educacion de la persona con diabetes es un componente
esencial de las estrategias de prevencion y tratamiento. No reemplaza el tratamiento
médico, pero proporciona el estimulo necesario para encarar un cambio radical en
el estilo de vida.

En Cuba se implementé un Programa de Intervencion para reducir la
morbilidad y mortalidad por diabetes y para mostrar los resultados de una
intervencion educativa dirigida a los médicos y enfermeras de los consultorios de
familia para que, a su vez, educaran a los pacientes diabéticos y lograr mejor control
metabdlico Se encontrdé un aumento significativo (p < 0,000) en los conocimientos

de los proveedores de salud del &rea intervenida, lo que influyd positivamente en un
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aumento significativo (p < 0,000) de los conocimientos de la poblacién diabética sin
gue se encontraran cambios en el area control. Se hall6 mejoria general al comparar
los niveles medios de hemoglobina glicosilada al inicio y final del estudio. Se
concluyé que el aspecto educacional es esencial para afrontar el problema de salud-
diabetes y que debe iniciarse por los proveedores de salud para que puedan realizar
con eficacia el cuidado y la educacion de la poblacion diabética. Se comprobé la
eficacia de la intervencién educativa en el area de intervencion®’.

En un estudio Observacional descriptivo transversal con los pacientes diabéticos
perteneciente a la policlinica Area norte del municipio Ciego de Avila en Cuba con
el objetivo de describir el nivel de conocimiento de estos sobre su enfermedad. Se
conformé una muestra con el 30% de los pacientes dispensarizados hasta el 30 de
noviembre del 2005 que tuvieran entre 15 y 85 afios y sin impedimentos fisicos o
mentales. Se concluyo que en esta area de salud mas de la mitad de los pacientes
tiene conocimientos generales calificados como regulares sobre su enfermedad. En
acapites especificos se demostré que los conocimientos sobre dieta y cuidados
generales del enfermo fueron buenos, no siendo asi en lo relativo a ejercicios fisicos
y pruebas de control. Los diabéticos con mayor nivel de escolaridad y los de mas
de 10 afos de evolucion de su enfermedad mostraron tener mejores conocimientos
gue el resto, con el consecuente mejor control metabdlico. Ademas, se comprobo
gue existen deficiencias en la educacion diabetoldgica que al corregirse repercuten

favorablemente en el control metabdlico del enfermao®8.
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4. Justificacion

El proposito de este trabajo por un lado identificacion de algunos determinantes
sociales relacionados con la DT2, ademas, de obtener informacién sobre la
multidimensionalidad de la enfermedad en su correlacion con estos determinantes.

Los médicos debemos estar conscientes que la enfermedad no solo es resultado
de la biologia humana, sino que tiene un componente social tan importante como
los biologicos, de ahi la importancia de ampliar la vision de la enfermedad,
involucrandose en los determinantes sociales, teniendo una actitud, honesta y de
servicio, no solo porque se trabaja con la vida de los seres humanos, también
porque de ello depende el desarrollo de la sociedad en su conjunto.

Por otro lado la DT2 se ha convertido en un Pandemia segun la OMS, por lo que
es prioritario atender los factores que la condicionan tanto preventivos como de
control, y de esta manera poder identificar algunos factores que mejoren la calidad
de vida de los pacientes que presentan Diabetes Tipo 2, ya que esta enfermedad
estd generando un enorme costo fisico, social y economico, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, sin distincion de clases sociales, de sexo
ni de razas, afectando no solo al que la padece, sino también a sus cuidadores y

familiares.
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5. Planteamiento del Problema.

La DT2 representa un reto para los investigadores en todas las areas, su elevada
frecuencia, complicaciones y secuelas la han convertido en uno de los problemas
de salud mas graves y costosos tanto en los paises desarrollados como en vias de
desarrollo, esto también la ha convertido en una de las enfermedades mas
estudiadas, sin embargo, las investigaciones no han sido suficientes para crear
conciencia del problema y mejorar su prevencion y control.

Es importante para un mejor conocimiento de la enfermedad identificar con
precision todos los factores de riesgo, sobre todo los asociados a complicaciones,
dentro de estos se han considerado en diversos estudios los factores sociales, sobre
todo porque son modificables, desde la percepcion de la salud hasta el apego al
tratamiento el cual se encuentra relacionado con muy diversos factores sociales
asociados, la modificacion de estos factores la mayoria relacionados con estilos de
vida serd un elemento fundamental en el control de los pacientes, en el
mejoramiento de la calidad de vida y en el mantenimiento de sus funciones basicas
para el mantenimiento de su autonomia, ademas, de influir de manera directa en el
impacto econdmico que causa la enfermedad debido a la atencién de las
complicaciones.

Es por esto por lo que realizamos la siguiente pregunta:
¢, Cudl es la frecuencia de Diabetes Tipo 2, complicaciones y factores
asociados en pacientes mayores de 30 afios de la consulta externa de Medicina

Interna del Hospital Universitario de Puebla del 20177
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6. Objetivos.

6.1. Objetivo General:

e |dentificar la frecuencia de Diabetes Tipo 2, complicaciones y factores
asociados en pacientes mayores de 30 afios de la consulta externa de

medicina interna del Hospital Universitario de Puebla del 2017.

6.2. Objetivos Especificos:

e Identificar la frecuencia de DT2 en la consulta externa de Medicina Interna
del Hospital Universitario de Puebla del 2017.

e Identificar las complicaciones en pacientes mayores de 30 afios con DT2 de
la consulta externa de medicina interna del Hospital Universitario de Puebla
del 2017.

e Identificar la asociacion de la percepcion de la salud en pacientes mayores
de 30 afios con DT2 de la consulta externa de Medicina Interna del Hospital
Universitario de Puebla del 2017.

e Identificar la asociacion de comportamientos saludables en pacientes
mayores de 30 afios con DT2 de la consulta externa de medicina interna del
Hospital Universitario de Puebla del 2017.

e I|dentificar la asociacion de la autonomia en pacientes mayores de 30 afios
con DT2 de la consulta externa de medicina interna del Hospital Universitario
de Puebla del 2017.
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7. Materiales y Métodos.
7.1.Disefio y Tipo de Estudio.
Se realiz6 un estudio observacional, Descriptivo, transversal de prevalencia,

homodémico.

7.2.Ubicacion de Espacio Temporal.
El estudio se realizé en el Hospital Universitario de Puebla, en pacientes con
DT2 en control y que acudieron a consulta externa de medicina interna en el periodo

de 2017, previa seleccion de expedientes a partir de informacion de planeacion.

7.3.Definicién de la Poblacion Objeto de Estudio.

Pacientes que hayan acudido a la consulta externa de medicina interna del
Hospital Universitario de Puebla durante 2017. Se revisaron los expedientes de los
pacientes cuyos datos se recabaron en los instrumentos disefiados y
posteriormente se completaron con los pacientes que acudieron a consulta de

control.

7.4.Poblacion de Estudio.
Pacientes con diagndstico de DT2 en control que acuden a consulta externa

en el servicio de medicina interna.

7.5.Criterios de Seleccion.
Pacientes con diagnostico de DT2 en control en el servicio de consulta

externa de medicina interna mayores de 30 afios de ambos sexos.
7.6.Criterios de Inclusion
Todos los pacientes con diagnostico de DT2 con expediente completo y

constantes en control de consulta externa de medicina interna durante 2017.

7.7.Criterios de Exclusion.

Expedientes incompletos y pacientes que no quieran participar.
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7.8.Criterios de Eliminacion.
Instrumentos que no se encuentren bien llenados o se encuentren

incompletos para ser capturados en la base de datos.

7.9.Estrategias de Trabajo.

Para la evaluacién de Salud Fisica se realiz6 un cuestionario ad doc,
incluyendo: Ficha de identificacion, sintomatologia, complicaciones y estudios de
laboratorios basicos, ademas de comorbilidad y antecedentes hereditarios vy
sociales de importancia para el padecimiento. También se incluy6 La evaluacion
sobre el conocimiento de la enfermedad con un cuestionario ad hoc, con 10
preguntas cerradas.

Primero se realizo la seleccion de los expedientes en la base de datos que
nos proporciond el departamento de informatica de todos los pacientes que
acudieron a consulta externa de medicina interna durante 2017 y con diagndstico
de diabetes tipo 2. Posteriormente se acudio al archivo clinico para seleccionar los
expedientes, de cada expediente se recolectaron algunos datos en los instrumentos
elaborados ad doc y posteriormente se acudié a consulta externa para completar
datos en los instrumentos.

La informacion recolectada en los instrumentos se descargo en una base de

datos de Excel y posteriormente se copié en SPSS para su analisis.

7.10. Tipo de Muestreo.

El muestreo fue no probabilistico de conveniencia.

7.11. Tamafio de la Muestra.
Conveniente de acuerdo con el tipo de muestreo, se tomaron todos los

expedientes de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
7.12. Analisis Estadistico.

Se emplearon estadistica descriptiva para variables cuantitativas y Cualitativas,

tasas, razones y proporciones. Para variables cuantitativas se emplearon también
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estadistica sumaria promedio o media aritmética, desviacion estandar, mediana y

percentiles.
7.13. Logistica.
7.13.1. Recursos Humanos.

% Investigador: Alumno de la Facultad de Medicina.

< Tutores: docentes de la facultad de medicina.

7.13.2.

Recursos Financieros.

Los propios del investigador.

7.13.3.

Recursos Materiales.

Instrumentos de captura, Lapiceros, Lapices, Computadora, impresora.

7.14. Operacionalizacion de Variables.

Variables Dependientes

Escala de medicion

Caracteristicas y
medicion

Diabetes tipo 2

Cuantitativa de razén

Anos de evolucion

Complicaciones DT2

Cualitativa nominal

Retinopatia
Nefropatia

Neuropatia

Pie diabético

Sintomatologia

Cualitativas

Disuria
Poliuria
Polidipsia
Polifagia
VU
Vulvovaginitis

Laboratorio

Cuantitativas

Ultimas Glicemias en
mg/dL.
Hemoglobina glicosilada
Valor 0 a 10

Variables demograficas

Edad

Cuantitativa

Anos cumplidos
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Sexo

Cualitativa, dicotomica

Femenino
Masculino

Estado civil

Cualitativa, Nominal

Soltera/o
Casadal/o
Viuda/o
Divorciada/o

Ocupacién

Cualitativa, Nominal

Empleado
Obrero
Comerciante
Pensionado
Otro

Lugar de origen

Cualitativa, Nominal

Puebla ciudad
Puebla municipios
Otro estado

Lugar de residencia

Cualitativa, Nominal

Puebla ciudad
Puebla municipios
Otro estado

Patologia agregada

Cualitativa, Nominal

Hipertension arterial
sistémica
Otra patologia
especificar.

Variables Independientes

Percepcion de la salud

Cualitativa, escala, ordinal

Muy buena
Buena
Regular

Mala

Muy Mala

Comportamiento
Saludable

Cualitativa

Muy buena
Buena
Regular

Mala

Muy Mala

Autonomia

Cualitativa

Conocimiento de la
enfermedad
Escolaridad y
Discapacidad
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7.15 Definiciones Conceptuales:
Diabetes Tipo 2. sindrome heterogéneo originado por la interaccion
genético-ambiental y caracterizado por una hiperglucemia cronica, como

consecuencia de una deficiencia en la secrecion o accion de la insulina.

Complicaciones de DT2. Repercusiones progresivas tempranas o tardias
de la glucosa o insulina sobre los tejidos del organismo se clasifica en agudas y

cronica.

Percepcidon de la Salud. Es una medida subjetiva que valora la percepcion

(como se siente) una persona de su estado de salud.

Comportamientos Saludables. Actividades que promueven la salud y
mejoran la calidad de vida como evitar el consumo de cigarro, drogas, alcohol y
café, ademas de realizar actividades deportivas de acuerdo con el estado fisico, de
salud, recreativas, y mantener una alimentaciéon suficiente en calorias, completa y

equilibrada.

Autonomia. Capacidad de satisfacer las necesidades basicas, su desarrollo
y el derecho de cada persona de vivir sanamente, realizar actividades de la vida
cotidiana en una sociedad en donde pueda expresarse abiertamente, con una
participacion activa en las decisiones que no afecten su desarrollo y la importancia

del mejoramiento fisico, emocional e intelectual de los individuos.
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8. Resultados.

Se realiz6 el estudio en el Hospital Universitario de Puebla durante el periodo
2018, se revisaron 140 expedientes de pacientes con diagnéstico de diabetes tipo
2 que se vieron en consulta externa de los cuales se tomaron 80 pacientes para
realizar las encuestas, 60 pacientes no se les consideraron para este estudio debido
a que 42 expedientes se encontraban incompletos y 18 no aceptaron participar en

la encuesta por motivos personales.

8.1. Caracteristicas de la Poblaciéon Estudiada.

Se realizaron 80 encuestas a pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2. El
promedio de edad de la poblacion estudiada fue de 57.6 afios, la edad maxima fue
de 82 afos y la edad minima de 30 afios, el 69% (n=) fueron mujeres y el 31% (n=
) fueron hombres (cuadro 2, grafica 1), la raz6n mujer hombre es de 2.2 mujeres por

cada hombre.

Cuadro 2: Estadisticos Edad.

Estadisticos Valores
N 80
Promedio 57.62
Mediana 59.00
Desviacion estandar 11.76
Valor Minimo 50
Valor Maximo 82
Percentiles; 25 49
50 59
75 66

Grafico 1: Poblacion por Sexo.
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La poblacién estuvo concentrada en los grupos de 40 a 69 afios, sin embargo,

el mayor porcentaje fue del grupo de 60 a 69 afios en ambos sexos. A pesar de esto

llama la atencion el porcentaje que se presenta en los diabéticos jovenes, lo cual

nos refleja la vulnerabilidad de la poblacion ante esta enfermedad (Cuadro 3).

Cuadro 3: Valor Absoluto y Porcentaje de la Poblacion Estudiada por Grupo
de Edad y por Sexo.

Sexo
Grupos de edad Femenino Masculino
Cantidad % Cantidad %
30a39 3 5.4 3 12.0
40 a 49 11 20.0 5 20.0
50 a 59 15 27.2 5 20.0
60 a 69 17 31.0 7 28.0
70 y mas 9 16.4 5 20.0
Total 55 69 25 31

En relacién al estado civil el

67.5 % de la poblacion son casados, y tanto

hombres como mujeres representa el mas alto porcentaje, esto refleja los fuertes

vinculos que en Meéxico tiene el matrimonio y el tipo de sociedad que nos

encontramos, el 8.5 % de las mujeres estan divorciadas y el 14.8%, estan solteras,

combinado en la actualidad la participacion de la mujer en la vida productiva puede

ser un factor que contribuya a esta situacion que afos atras no se veia en estos

grupos de edad (cuadro 4).

Cuadro 4: Valor Absoluto y Porcentaje de la Poblacion Estudiada por Estado
Civil y por Sexo.

Sexo

Estado Civil Femenino Masculino

Observ. % Observ. %
Casada/o 32 58.2 22 88.0
Soltera/o 8 14.5 1 4.0
Viuda/o 9 16.3 1 4.0
Divorciada/o 5 9.0 1 4.0
Union libre 1 2.0 - -
Total casados 67.5%
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A pesar de que en la agenda de gobierno y en los planes de desarrollo la
educacion ocupa un lugar preponderante, solamente un 2.5% de la poblacion tiene
licenciatura, 1.8% de las mujeres y 4.0% de los hombres igual porcentaje cuenta
con una carrera técnica, mientras que un 8.7% es analfabeta lo cual resulta ain mas
grave ya que la poblacién estudiada son trabajadores de institucion educativa, sin
embargo, esto puede deberse a que muchos de ellos son familiares de los
asegurados, y que no todos tienen acceso a la educacion formal sobre todo la media

superior y superior (Cuadro 5).

Cuadro 5: Escolaridad de la Poblacion Estudiada por Sexo.

Sexo
Escolaridad Femenino Masculino
Abs. % Abs. %
Analfabeta 6 10.9 1 4
Primaria completa 18 32.7 6 24
Primaria incompleta 11 20.0 6 24
Secundaria completa 6 10.9 3 8
Secundaria incompleta 3 5.5 2 8
Bachillerato completo 6 10.9 6 24
Carrera técnica completa 1 1.8 1 4
Carrera técnica incompleta. 1 1.8 - --
Licenciatura completa 1 1.8 1 4
Licenciatura incompleta. 1 1.8 - --
Posg_;rado 1 1.8 -- --
Total 55 100 25 100

Al ser el género femenino el grupo mas numeroso, la ocupacion que
predomina son las labores del hogar 39.8% las mujeres siguen considerando esta
como su actividad principal a pesar de que muchas contribuyen econémicamente

en el hogar realizando actividades independientes en sus tiempos libres (Cuadro 6).
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Cuadro 6: Ocupacion de la Poblaciéon Estudiada por Sexo

Sexo

Ocupacion Femenino Masculino

Abs. % Abs. %
Desempleado 2 3.6 2 8
Labores del hogar 31 56.4 1 4
Empleado 11 20.0 11 44
Jubilado, Pensionado 6 10.9 7 28
Comerciante 1 1.8 2 8
Estudiante 1 1.8 0 0
Profesional Independiente 2 3.6 1 4
Obrero o artesano 1 1.8 1 4
Total 55 100 25 100

Los antecedentes familiares de primer grado de diabetes se presentaron en

el 72% de las mujeres y en el 64.0% de los hombres, a pesar de esto un porcentaje

importante tanto de mujeres como de hombres no presentan antecedentes

familiares de primer grado de diabetes, anteriormente se consideraba que los

antecedentes familiares eran los principales factores de riesgo y ademas

determinantes para el desarrollo de la enfermedad, sin embargo, actualmente se

sabe que a pesar de presentar este factor de riesgo no es suficiente para desarrollar

la enfermedad ya que si actuamos sobre factores de riesgo prevenibles podemos

evitar la enfermedad.(Cuadro 7)

Cuadro 7: Valor Absoluto y Porcentaje de AHF de primer grado de DT2 de

acuerdo al Género.

Sexo
AHFDT2 Femenino Masculino
Obs, % Obs. %
Padre o Madre 28 50.9 11 44.0
Ambos 12 21.8 5 20.0
Ninguno 15 27.3 9 36.0
Total 55 100 25 100
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La duracion de la enfermedad en promedio de toda la poblacién estudiada
fue de 3.55 afios, con una desviacion estandar de 1.49, el percentil 25 se situé en 3
afos la mediana en 4y el percentil 75 en 5 afios, estos nos hablan de que la mayoria
de la poblacién que acude a revisiones periddicas ya tiene 3 y mas afios de
diabética, situacion grave si lo que se pretende es el control temprano de la

enfermedad para evitar complicaciones (Cuadro 8).

Cuadro 8: Estadisticos sobre duracién de la Enfermedad en Afios.

Estadisticos Valores
N 80
Promedio 3.55
Mediana 4

Desviacion estandar 1.49
Valor Minimo
Valor Maximo
Percentiles; 25
50
75

g b~ waol

En lo referente a la Percepcion de la salud por grupos de edad los resultados
obtenidos se muestran en el cuadro 9 y grafico 2, esto se interpreta que no existe
mucha diferencia entre los dominios de percepcion de la salud pero si se observa
gue los mas jovenes tienen mejor percepcion de su salud que los mayores, sin
embargo en el grupo de 70 y mas un porcentaje importante tiene buena y muy buena
percepcion de su salud, desafortunadamente los jévenes al tener un diagnostico
resiente y como se sienten bien, pueden no apegarse al tratamiento, mientras que
los adultos mayores sobre todo los que ya tienen varios afios con la DT2, se han
acostumbrado a vivir con ella 'y tienen un buena percepcién de su salud. En el grupo
de 40 a 49 afios mas del 50% tiene una mala y muy mala percepcién de su salud
esta es una etapa en la cual si no se ha llevado un control adecuado de la

enfermedad se manifiestan en las complicaciones.
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Cuadro 9: Percepcién de la Salud por grupos de Edad.

Percepcién de la Salud

Grupos de

edad Muy buena Buena Mala Muy mala
percepcion percepcion percepcion percepcion

30 a39 6 |50%] 30 J17% | 1.0 17% 10 | 17% 1.0
40249 | 16 |31% | 50 J13% | 20 19% 3.0 | 38% 6.0
50a59 | 20 | 15% | 3.0 J30% | 6.0 30% 6.0 | 25% 5.0
60a69 | 24 ] 21% ]| 50 J29%] 7.0 25% 6.0 | 25% 6.0
70ymas | 14 1 21% | 3.0 |36% | 5.0 21% 3.0 | 21% 3.0

Total 80 19 21 19 21

Grafico 2: Porcentaje de Percepcion de la Salud por grupos de Edad
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El sexo masculino tiene mejor percepcion de su salud 31.5 % muy buena

percepcion y 29.6% buena, mientras que las mujeres solo el 20.5% tiene muy buena

percepcidn y el 27% tiene muy mala percepcion, esto generalmente se debe a que

la mujer tiene un mayor cuidado de su salud y es mas sensible y comunicativa

respecto a su salud, mientras que el hombre generalmente tiende a preocuparse

menos por su salud y por lo tanto su percepcion tiende a ser mejor (cuadro 10).

Cuadro 10: Porcentaje de Percepcidon de la Salud por Sexo.

Percepcion de la Salud

Sexo Muy buena Buena Mala Muy mala
percepcion | percepcion | percepcion percepcion
Femenino 55 20.5 26.2 26.2 27.0
Masculino 25 31.5 29.6 20.4 18.5
Total 80 23.9 27.3 24.4 24.4

Grafico 3: Porcentaje de percepcién de la salud por sexo
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8.2. Comportamientos

Saludables.

Para esta variable se consideré en el cuestionario toxicomanias (tabaquismo

y alcoholismo), Ejercicio, y hébitos higiénicos dietéticos. Se elaboro una escala para

el andlisis de estas variables la cual tienen un valor maximo de 60 y corresponde a

comportamientos nada saludables y el valor minimo de 12 correspondiendo a

comportamientos totalmente saludables, de acuerdo con la distribucion percentilar,

por abajo del percentil 25 se encuentro el 23.4% de la muestra y representa a los

comportamiento nada saludables, entre el percentil 25 y 50 se encontro al 25.6%, y

un 25% se encontré entre el 50 y 75 y el 26% por arriba del percentil 75 lo cual

corresponde a los pacientes que tienen comportamientos totalmente saludable

(cuadro 11 y gréfico 4).

Cuadro 11: Comportamientos Saludables por Sexo.

Sexo Comportamientos Saludables
Muy buenos | Buenos | Malos | Muy malos
Femenino 55 4.1 45.1 45.1 5.7
Masculino | 25 1.9 46.3 51.8 --
Total
80 3.4 45.5 47.2 4.0
Grafico 4: Porcentaje de tipo de comportamiento por sexo
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A pesar de que es una enfermedad que requiere de buenos habitos y estilos
de vida para tener un mejor control y evitar complicaciones, la poblacion estudiada
no tiene muy buenos comportamientos los porcentajes mas altos son de 45.1 para
las mujeres y son comportamientos buenos, y con el mismo porcentaje
comportamientos malos, en los hombres el porcentaje mas alto es para malos
hébitos 51.9%.

8.3. Control Metabdlico.

Esta variable es de las que consideramos dependientes y se evalud, por dos
parametros clinicos, uno fue por el denominado estandar de oro que es la
hemoglobina glicosilada (HbA1lc), y el otro, el promedio de las 3 ultimas glicemias
gue generalmente se toman cada mes este es un parametro que se emplea también
para evaluar el control metabdlico del paciente diabético por su bajo costo.

En el cuadro 12 se muestran los valores de referencia de la HbAlc, y los
valores del promedio de las tres ultimas glicemias, estos parametros son los que se
toman en cuenta para tipificar el riesgo de complicaciones tanto agudas como
cronicas en las personas que tienen DT2, es de suma importancia monitorizar el
grado de control metabolico de las personas con DT2, ya que a partir de estos
resultados nos podemos evidenciar, si existe o no apego al tratamiento o si el
tratamiento esta o no esta siendo efectivo.

Cuadro 11.- Valores de Referencia de la HbAlc y Valores Promedios de la

tres ultimas Glicemias.

PRUEBA DE HbAlc Promedio de Glicemias Calificacion

5-6% 80-120 mg/dl. Excelente
6-7% 120-150 mg/dl. Muy Bueno
7-8% 150-180 mg/dl. Bueno
8-9% 180-210 mg/dl. Regular
9-10% 210-240 mg/dl. Problematico

10-11% 240-270 mg/dl. Malo

11-12% 270-300 mg_;/dl. Muy Malo

El resultado obtenido tomando el promedio de las glicemias en el cuadro 13

un porcentaje alto 47.2% presento buen control y solo el 5,1% un muy mal control,
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El sexo masculino tiende a tener un peor control, si se toma en cuenta que un control
regular es deficiente, el 18% de las mujeres presentan un excelente control, y el
16.7 de los hombres lo tienen.

Cuadro 13: Porcentaje de Masculinos y Femeninos de acuerdo con la
Calificacion de Control Metabdlico por el Promedio de Glicemias.

Promedio de glicemias
Sexo Excelente | Buen | Regular| Mal Muy mal Total
control control | control |} control control
Femenino 18.0 48.4 9.8 18.9 4.9 55
Masculino 16.6 44 .4 20.4 13.0 5.6 25
Total 17.6 47.2 13.1 17.0 51 80

Con la hemoglobina glicosilada que es el estandar de oro para valorar el
control metabolico del paciente diabético y como podemos observar disminuye el
porcentaje tanto en hombres como en mujeres con buen control y con excelente
control, sobre todo en los hombres, y aumenta el porcentaje de pacientes con un
muy mal control, por lo tanto el riesgo de padecer complicaciones en los pacientes
diabéticos es alto y si consideramos que con un control regular ya existe un riesgo
moderado entonces mas del 50% de los pacientes tienen riesgo de presentar

complicaciones ver cuadro 14.

Cuadro 14: Porcentaje de Masculinos y Femeninos de acuerdo a la
Calificacion de Control Metabdlico por el Valor de la HbAlc.

Hemog_]lobina glicosilada
Sexo Excelente | Buen | Regular Mal Muy mal
Total
control control | control J control control
Femenino 16.4 27.0 20.5 14.8 21.3 55
Masculino 9.3 38.9 24.1 14.8 13.0 25
Total 14.2 30.7 21.6 14.8 18.8 80

La relacion entre el control metabdlico con las variables sociolégicas es uno

de los objetivos del estudio, nosotros establecimos la relacion con ambos

parametros de control y como se puede ver en el cuadro 15y grafico 5, el muy buen
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control y el buen control estan mas relacionados con una buena percepcion y se

observa, mal control en los que tienen una mala percepcion de su salud.

Cuadro 15: Relacién entre la Percepcion de la Salud y el Control Metabdlico
por el Promedio de Glicemias.

Control Metabélico Percepcion de la Salud

promedio de glicemias | Muy buena Buena Mala Muy mala
percepcion | percepcion | percepcion | percepcion

Excelente control 14.3% 12.5% 18.6% 25.6%

Buen control 52.4% 45.8% 51.2% 39.5%

Regular control 14.3% 20.8% 4.7% 11.6%

Mal control 16.7% 14.6% 20.9% 16.3%

Muy mal control 2.4% 6.3% 4.7% 7.0%
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Gréfico 5: Porcentaje de Control mMtabdlico por Promedio de Glicemias y
Percepcion de la Salud
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control  control  control control control

Control Metabdlico

Aparentemente se presenta la misma relacion cuando analizamos el control
metabdlico con la hemoglobina glicosilada, solo que en este caso es mayor el

porcentaje que tiene una mala percepcion y se relaciona con un mal control
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metabdlico y si agregamos a los que tienen un regular control, el porcentaje es de

65.2% (Cuadro 16 y grafico 6).
La mala percepcion de la salud tiene relacion con el mal control metabdlico.

Cuadro 16: Porcentaje de la Relacién entre la Percepcion de la Salud y el
Control Metabdlico por HbAlc.

Control Percepcion
me}_abol_llc% Hb Muy buena Buena Mala Muy mala
glicosilada percepcién percepcion percepcion percepcion
Excelente control 59.3% 62% 4% 11.6%
Buen control 22.7% 25% 8% 23.3%
Regular control 17% 8% 18% 23.3%
Mal control 1% 3% 29% 18.6%
Muy mal control |  ----- 2% 41% 23.3%

Gréfico 6: Porcentaje de Control Metabdlico por HbAlc y Percepcion de la Salud
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En cuanto a las complicaciones en relacion con el sexo, en el cuadro 17 nos
muestra que la poblacion femenina presenta menos complicaciones que la

poblacién masculina, el porcentaje mas alto es en pie diabético con el 9%, mientras
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qgue en la poblacién masculino mas del 50% presentan algun tipo de complicacion
principalmente pie diabético 28% seguida de dafio ocular 20%.

Cuadrol7: Porcentaje de Complicaciones en Relacidon con el Sexo

Sexo
Complicaciones Femenino | Masculino
Abs. | % | Abs. %
Renales (proteinuria) 2 4 3 12
Oculares 4 7 5 20
Pie diabético 5 9 7 28
No presentan 44 80 10 40

Respeto a las complicaciones con la percepcion observamos en el cuadro 18
y grafico 7 que la relacion es inversamente proporcional con todas las
complicaciones ya que observamos que a mejor percepcion de la salud mas mayor
porcentaje de complicaciones, en el caso de complicaciones renales, el 40% tenia
muy buena percepcion, mientras que el 20% muy mala percepcion, para pie

diabético el 58.4% muy buena percepcion y el 8.3% muy mala percepcion.

Cuadro18: Porcentaje de la Relacion entre la Percepcidn de la Salud y las

Complicaciones

o Percepcion
Complicaciones Muy buena Buena Mala Muy mala
percepcion | percepcion | percepcion | percepcion
Renales (proteinuria) (2) 40% (1) 20% (1) 20% (1) 20%
Oculares (4) 44.4% | (2) 22.2% | (2) 22.2% | (1) 11.2%
Pie diabético (7) 58.4 (3) 25.0 (1) 8.3 (1) 8.3
No presentan (6) 11% (15) 28% (15) 28% (18) 33%
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Gréfico: 7 Porcentaje de Complicaciones de acuerdo a la Percepcion de la Salud.
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Sin complicaciones

A diferencia de la duracion de la enfermedad con las complicaciones esta

presenta una relacion directamente proporcional como se muestra en el cuadro 19

ya que a mayor duracién mas alto es el porcentaje de complicaciones, en el caso

de las complicaciones renales el 40% corresponde a 5 afios y el 20% a menos de

1 aflo, para pie diabético el 50.1% la mitad a 5 afios y mas y 8.3 a menos de un

afo, esto puede estar mas relacionado a mal control que a la duracion de la

enfermedad, sin embargo, no podemos afirmarlo.

Cuadro19: Porcentaje de la Relacion entre la duracion de la Enfermedad y las

Complicaciones

Complicaciones

Duracién de la enfermedad

<1 afio 1 a 2 afos 3 abafnos 5 aflos y mas
Renales (proteinuria) (1) 20% (1) 20% (1) 20% (2) 40%
Oculares (1) 11.1% | (2) 22.3% (3) 33.3% (3) 33.3%
Pie diabético (2) 8.3 (1) 8.3 (4) 33.3 (6) 50.1
No presentan (10) 18.5% | (10) 18.5% (20) 37% (14) 26%
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Grafico 8: Porcentaje de Complicaciones de acuerdo a duracion de la Enfermedad
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8.4. Conocimiento de la Enfermedad.

Respecto al conocimiento de la enfermedad se tomé en cuenta de acuerdo
al cuestionario la siguiente escala: 13 a 15 excelente conocimiento, 16 a 19 buen
conocimiento, 20 a 25 mal conocimiento y 26 ningun conocimiento, los resultados
de nuestro estudio conforme el cuadro 20 muestran que esta poblacion tiene
principalmente un buen conocimiento 46%, seguido de mal conocimiento 26%,
excelente conocimiento 18% Yy ningun conocimiento 10%, al relacionarlo con el
control metabdlico se observa una diminucion del porcentaje directamente
proporcional a mejor conocimiento mejor control y a menor conocimiento pero

control.
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Cuadro 20: Porcentaje de la Relacidén entre Conocimiento de la Enfermedad y
el Control Metabdlico por HbAlc.

Control Percepcion
me}_abol_llcz Hb Muy buena Buena Mala Muy mala
glicosiiada percepcion percepcion percepcion percepcion
Excelente control 14.3% 16.7% 140% | @ --—---
Buen control 40.5% 25.0% 349% | @ --—---
Regular control 28.6% 18.8% 16.3% 25%
Mal control 9.5% 14.6% 16.3% 50%
Muy mal control 7.1% 25.0% 18.6% 25%

8.5. Discapacidad.

Dentro de autonomia se tomo en cuenta la escolaridad, la ocupacion de las
cuales ya se comentd en parrafos anteriores, ademas se toma en cuenta el
conocimiento de la enfermedad y la discapacidad.

La escala de discapacidad evalua una discapacidad global y discapacidad en
tres rubros: Comprension-comunicacion (visual, auditiva y verbal), Movimiento y
Autocuidado los resultados se expresan de acuerdo con los criterios de OMS
(WHODAS II) en cinco rubros, ninguna discapacidad, leve, moderada, severa y
extrema. La poblacion estudiada presenta una frecuencia de algun grado de
discapacidad del 15.3%, 6.8% leve, 4.0% moderada, 1.1% severa y 3.4 % extrema.
La frecuencia de discapacidad aumenta con la edad, a partir de los 50 afios, en esta
edad el 7.6% presenta algun grado de discapacidad. Las mujeres presentan mayor
frecuencia de discapacidad leve 83.3% respecto a los hombres, sin embargo, en
estos la frecuencia de discapacidad moderada es mayor respecto a las mujeres
71.4%.

La discapacidad visual (Problemas para ver de cerca o de lejos a pesar del
uso de lentes), es la que mas se presenta en este grupo de pacientes, esto parece
I6gico si recordamos que uno de los 6rganos mas sensibles a la hiperglicemia es el
0jo, 62.3% en mujeres y 55.6% en hombres. Lo que menos se ve afectado es la
dificultad para comunicarse verbalmente 25.4% de las mujeres y 24.1% de los
hombres, mientras que las alteraciones auditivas son mas frecuentes en mujeres
(40.2%) que en hombres (33.3%), ver cuadros 21, 22y 23).
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Cuadro 21: Alteraciones de la Vista por Sexo en la poblacion de Estudio

_ dad Sexo
Discapacida Femenino Masculino
de la vista
Abs. % Abs. %
Si 34 62 14 °0
Total 55 100 25 100

Cuadro 22: Alteraciones de la Audicion por Sexo en la Poblacién de Estudio

) ) Sexo
Discapacidad Femenino Masculino
en la audicién
Abs. % Abs. %
Si 22 40,2% 8 32
No 33 59,8% 17 68
Total 55 100.0% 25 100.0%

Cuadro 23: Alteraciones en la Comunicacion Verbal por Sexo en la Poblacion

de estudio
. ' Sexo

Discapacidad en , .

I . . Femenino Masculino

a comunicacion

ADbs. % ADbs. %
Si 14 25,4% 6 24
No 41 74,6% 19 76
Total 55 100 25 100

Las alteraciones del movimiento para las actividades de la vida cotidiana
observamos los resultados del cuadro 24 que presentaron en 17% en el sexo
femenino y un 16 por ciento en el sexo masculino, practicamente tuvieron el mismo
porcentaje, a pesar de que el porcentaje es bajo existe esta discapacidad en algun
grado por lo que es importante prevenir ya que es nuestra poblacion la mayoria de

los pacientes no cuentan con apoyo para realizar estas actividades.

59



Cuadro 24: Alteraciones de Movimiento por Sexo en la Poblacién de Estudio

Discapacidad Sexo
de Femenino Masculino
movimiento Abs. % Abs. %
Si 9 17.4 4 16
No 46 83.6 21 84
Total 55 100 25 100

Cuadro 25: Alteraciones de Auto-Cuidado por Sexo en la Poblacion de

Estudio
e Sexo
Dificultad . .
para Femenino Masculino
Autocuidado ADS. % Abs. %
Si 12 22 3 12
No 43 78 22 88
Total 55 100 25 100

La relacion entre la discapacidad como variable dependiente con percepcion

de la salud como independiente, muestra que existe una correlacion positiva

significativa, la primera puede predecir un cambio en la segunda cuadro 25, esto

representa que el incremento en la percepcion (mejor percepcion) mayor grado de

discapacidad, esto se pude explicar por la capacidad de adaptacion que presentan

estos pacientes al dafio micro y macrovascular.
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9. Discusion.

La diabetes tipo 2 es una enfermedad muy frecuente en los paises desarrollados y
también en los paises en vias de desarrollo, es la enfermedad crénico-degenerativa
gue mayor gasto causa a las instituciones publicas.3

En este estudio al igual que en otros se observd una mayor frecuencia de
DT2 en las mujeres como en los datos reportados por el INEGI y en los estudios de
Zimmet, posiblemente esto se deba al tipo de captacion que se realizd, para el
estudio de campo esta se efectu6 en la consulta externa y sabemos que
generalmente la mujer tiene mas conciencia respecto al control y cuidado de su
salud y por lo tanto acude con mayor regularidad al médico.*

Un dato que no corresponde con los hallazgos de los estudios anteriores y
con los datos reportados por la Secretaria de Salud de México, es la edad en la cual
inicia la enfermedad ya que en nuestro estudio encontramos pacientes de 30 afios,
y generalmente se reporta como inicio de la enfermedad por arriba de los 40 afos,
esto debe tenerse en cuenta porque la edad de inicio de la enfermedad se esta
acortando y podemos tener personas cada vez mas jovenes con ella y que por lo
tanto pueden presentar complicaciones de manera mas temprana, es por eso que
debemos implementar principalmente en los grupos de riesgo y en la poblacion
general medidas preventivas.

Hasta 20 a 50% de los sujetos recién diagnosticados con DT2 pueden
presentar complicaciones especificas de este trastorno. Tiene importancia capital la
reduccion de riesgo cardiovascular, porque esta es la primera causa de muerte en
estos pacientes.®’

La morbilidad y mortalidad de las complicaciones relacionadas con la
diabetes puede reducirse notablemente con procedimientos de vigilancia
sistematicos y oportunos.®®

La percepcion de la salud, es un parametro que se ha empleado en diversos
estudios, en los cuales reportan que existe una relacion entre una buena percepcion
de la salud y con el estado de salud real, sin embargo en este estudio no
encontramos una correlacién con el verdadero estado de salud medido por el control

metabdlico, la sintomatologia y las discapacidad, esto posiblemente se deba a que
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al ser una enfermedad silente en un principio las personas que la padecen no
manifiesten malestar alguno a pesar de que los datos clinico y de laboratorio
muestren afectacion, y por otro lado al ser una enfermedad cronica, los pacientes
con mayor duracion de la enfermedad estén habituados a ella, pero sobre todo al
deterioro progresivo, considerandolo como un estado de normalidad.

Otro aspecto a considerar es que quienes tienen una buena percepcion de
su salud, suspenden el manejo no farmacoldgico y farmacolégico condicionando
este descontrol metabdlico, ademas debemos tomar en cuenta que en nuestro
medio (paises en vias de desarrollo), la medicina no profesional se encuentra muy
arraigada y muchos de los pacientes con enfermedades cronicas prefieren esta
clase de servicios, los cuales solamente les ofrecen manejos paliativos o placebos
gue no mejoran su condicion y solo prolongan la aparicion de complicaciones y
secuelas, las cuales una vez que se presentan en la mayoria de los casos son
irreversibles, esto también se correlaciona positivamente con la duracion de la
enfermedad.

Los comportamientos saludables correlacionaron con la alteracion del control
metabdlico y con la sintomatologia, esto al igual que en los estudios realizados por
Ann Bowling?, refleja que la progresién de la enfermedad depende de los estilos de
vida de estos pacientes, lo cual representa un trabajo arduo, ya que no es facil lograr
cambios de actitud a pesar de que estos sean favorables, y aqui es donde se debe
realizar un mayor esfuerzo por parte de los servicios sanitarios.

El acceso a la educacion para todos, sigue siendo solo un eslogan mas en
las politicas publicas, desafortunadamente en paises como el nuestro, el acceso a
la educacion, sobre todo la media superior y superior sigue restringido a unos pocos,
esto limita la autonomia de las personas como dice Amarrita Sen, y detiene el
desarrollo del pais, sin embargo, los gobiernos siguen optando por una estabilidad
politica, apoyada en la insolvencia educativa, este estudio al igual que la mayoria
de los estudios realizados por la OMS, la OPS, en los cuales afirman que el bajo

nivel educativo es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, en el

1 Bowling, A. ¢What things are important in people’s lives? A survey of the public’s judgments to
inform scales of health related quality of life. Social Science and Medicine, 41,1447-1462, 1995.
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presente estudio de igual manera existe una correlacion negativa, a menor nivel
educativo, mayor dafio presento el grupo estudiado.

Todas estas variables sociales confluyen en otro aspecto social sobre el cual
se han realizado muchas investigaciones la Calidad de Vida, la cual como posemos
observar en la investigacion depende de multiples factores, en este caso
observamos que los que padecen la enfermedad no se encuentran comprometidos
con el adecuado control, y por lo tanto ignoran la sintomatologia de la misma, es por
ello que muchos de ellos llegan en estado critico a las unidades hospitalarias y como
refieren muchas investigaciones, los diagnosticos se hacen tardiamente y las
complicaciones son graves, por lo que se eleva la mortalidad. Otra variable que
tiene una baja correlacién negativa es la edad, a mayor edad menor referencia de
sintomatologia, la literatura también se refiere a esto de la siguiente manera, los
pacientes se habitian a vivir con la sintomatologia y las complicaciones, mas no a
vivir con la enfermedad de una manera que no interfiera con sus actividades
cotidianas ni con su calidad de vida.

También encontramos una correlacion positiva con la duracion de la
enfermedad, al igual que en otros estudios esto desde luego por ser una
enfermedad cronico degenerativa, sin embargo, aqui el deterioro se presenta de
manera temprana a diferencia de los paises desarrollados, de tal manera que
mientras mayor es la duracion de la enfermedad mas elevado es el promedio de las
glicemias, y por lo tanto peor es el control de los diabéticos, nuevamente se podria
ver reflejada la falta de corresponsabilidad del paciente con el control de la
enfermedad, esto es contrario a los estudios realizados en paises desarrollados en
los cuales el control de la enfermedad es mejor independientemente de la duracién
de la enfermedad incluso en el estudio Framingan reportan que a mayor duracion
mejor control de la enfermedad, lo cual consecuentemente disminuye las
complicaciones ya que como comentamos en los antecedentes el adecuado control
metabdlico del paciente diabético reduce la presentacién de complicaciones agudas
y cronicas, esto desde luego podria estar relacionado también con la falta de apoyo

familiar.
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Los resultados de la ENSANUT 2012 muestran que nuestro sistema nacional
de salud enfrenta dos retos mayores relacionados con la diabetes: un nimero

creciente de casos y deficiencias graves en la calidad de la atencion.

El nimero promedio de consultas para el control de diabetes es mayor a lo
recomendado en las guias de practica clinica.®?5! Por ende, la falta de acceso a la
atencion médica no es la causa de la atencion inadecuada de diabetes. La
deficiencia mayor se encuentra en la calidad de los servicios. Los recursos
dedicados a la atencién de la enfermedad no estdn siendo usados de forma
apropiada, lo cual se refleja en que un porcentaje considerable (20%) de los afiliados
buscan atencion complementaria en la medicina privada o en un consultorio
asociado con una farmacia.

Las secuelas que presenta la diabetes son discapacitantes y la OMS la ha
considerado la enfermedad cronica mas discapacitante, la retinopatia diabética
causa disminucion importante de la vision y ceguera, como secuela de la retinopatia
diabética se investigo su frecuencia correlacionandola con las variables de interés,
encontrando una correlacién negativa con la edad del paciente, Zimmet menciona
gue a mayor edad mayor riesgo de complicaciones, sin embargo esto no esta
asociacion no es mas bien una variable de confusién ya que los factores que
realmente determinan el progreso de estas complicaciones son el descontrol
metabolico y la duracion de la enfermedad, en nuestro estudio podemos corroborar
esta afirmacién gracias a la correlacion anterior ya que observamos una correlacion
positiva con la duracién de la enfermedad. También podemos observar una
correlacién positiva, aunque no es muy elevada entre el grado de educacion y la
presentacion de ceguera, lo cual es contrario a otras investigaciones reportada.

La reduccidén del riesgo cardiovascular es un componente indispensable del
tratamiento de la diabetes,®? sin embargo, la implementacion de acciones
preventivas de muertes cardiovasculares aun es deficiente.

La frecuente asociacion entre la HTA y las alteraciones del metabolismo de
la glucosa, podria responder a vinculos fisiopatolégicos comunes. Reaven,'®
defiende que la HTA es una manifestacion mas de la resistencia insulinica sobre la

base de 3 observaciones: la primera, que las alteraciones metabdlicas no aparecen
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en las formas de HTA secundarias; la segunda, que tales alteraciones no mejoran
cuando se controlan las cifras de presion arterial; y por ultimo, que pueden empeorar
con algunos tratamientos antihipertensivos.%3

Otra complicacién cronica es la nefropatia diabética que como mencionamos
causa la insuficiencia renal en pacientes diabéticos, se considera que el dafio se
inicia a partir de la deteccién en la orina de microalbuminuria y es irreversible (OMS),
por lo tanto, nosotros tomamos como parametro de dafio renal la presencia de
proteinuria, que ya es una etapa mas avanzada de dafio renal, con o sin
insuficiencia renal aguda. Se observé una correlacion positiva entre duracion vy
presencia de proteinuria, lo cual nos corrobora al igual que en otros estudios que
entre mas temprano se presente la enfermedad mas riesgo de complicaciones
cronicas existen. La obesidad esta presente desde los estadios iniciales de la DT 2
y muchos autores la consideran como un real estado prediabético®%. | El
compartimiento visceral, a través de la secrecidén portal de acidos grasos libres
(AGL) y citocinas, se asocia con resistencia a la insulina (RI) y disfuncion endotelial
y predice el desarrollo de DT 2.%¢

El dafio microvascular que ocasiona la diabetes se ve reflejado en corazon,
y en las extremidades inferiores en donde ocasiona el pies diabético, lo cual aunado
a la neuropatia condiciona la amputaciéon de parcial o extensa de los miembros
pélvicos, en nuestro estudio tomamos como secuelas la presencia de ulceras en las
extremidades inferiores que son las que generalmente llevan a esta secuela,
observamos una correlacion negativo con el sexo, en los hombres se presenta en
menor grado esta complicacion sin embargo en el analisis descriptivo encontramos
un porcentaje mayor de amputaciones, al respecto la bibliografia no reporta una
diferencia significativa entre hombres y mujeres. La percepcion correlaciono de
manera positiva con la presencia de ulceras, lo cual es contrario alo que se pensaria
ya que los que tienen mejor percepciéon de su salud presentan mayor frecuencia de
ulceras, aqui es importante hacer la aclaracién que respecto a la percepcion se les
pregunto esta de tres meses a la fecha y la escala de Davis y Ware, solo mide la
percepcion del momento, lo cual representaria un sesgo ya que se les preguntaba

si habian presentado ulceras y no si las presentaban en el momento de la entrevista.
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Nuevamente al igual que en las complicaciones y secuelas anteriores se observa
una correlacion positiva entre duracion y presencia de pie diabético.

La discapacidad referida a funcionalidad es uno de los pardmetros, mas
importantes para medir calidad de vida en enfermedades cronicas y en adultos
mayores, uno de los cuestionarios mas empleados por OMS es el WHODAS, el cual
permite evaluar el funcionamiento cotidiano en seis esferas, sin embargo la
flexibilidad del instrumento nos permite su aplicacién parcial sin que se alteren los
resultados de cada esfera y ademas se pueda obtener una evaluacion global de las
esferas investigadas, para los objetivos de nuestro estudio solo se investigé la
discapacidad en tres esferas. La Discapacidad en la comunicacién y comprension
en nuestra poblacion de diabéticos, mostré una correlacién positiva con la edad y
con la percepcion de la salud y una baja correlacion negativa con el estado civil. De
tal manera que, a mayor edad se observa una mayor discapacidad para
comunicarse con los demas y también una menor comprension en la comunicacion
con los demas y en el aprendizaje de nuevas tareas, también se observo que a una
mejor percepcion de la salud se observa mayor discapacidad en esta esfera, esto
se debe a que la mayoria de ellos no consideran que esta afecta su vida. La
correlaciéon con el estado civil nos indica que los que no tienen pareja presentan
mas problemas en la comunicacion y comprension que los que si tienen pareja, esto
es similar a lo que reportan otros estudios, en los cuales se menciona que un factor
importante en la comunicacion es la pareja. También la escolaridad, la duracién de
la enfermedad y los comportamientos saludable presentan una correlacion positiva
con la discapacidad en comunicacion y comprension, resulta congruente con lo
observado respecto a las complicaciones y secuelas que la duracién correlacione
positivamente, sin embargo no asi con la escolaridad ya que de acuerdo con la
evidencia cientifica a mayor grado de educacion las funciones cerebrales se
mantienen en mejores condiciones, mejora la comunicacion y el aprendizaje de
tareas, lo cual no se ve reflejado en nuestro estudio, y también es contrario a lo
reportado el hecho de que a mejores comportamientos saludables exista mayor
discapacidad en comunicacién y comprension, sin embargo esto se podria explicar

por la razon de que muchas de estas personas a pesar de tener habitos y

67



costumbres sanas, estas las llevan a cabo de manera individual y evitan la relacion
con grupos O personas (se aislan) deteriorandose su funcionalidad en la
comunicacion y la comprension.

La discapacidad de movimiento se define como afectacion del movimiento en
actividades cotidianas tales como caminar, levantarse o incluso moverse dentro del
hogar, esta variable correlaciono negativamente con la edad y positivamente con la
percepcién de la salud, contrario a lo que se ha reportado en la literatura, en nuestro
estudio a mayor edad menor discapacidad de movimiento, esto es posible que se
deba a la falta de apoyo de conyuge e hijos, lo cual obliga a los pacientes diabéticos
arealizar sus actividades por ellos mismos y no se supeditan a que terceros realicen
sus actividades dentro y fuera de la casa, en relacion a esto podemos mencionar
gue este hecho es una constante de los paises en vias de desarrollo, debido a la
falta de apoyos sociales e institucionales mientras que en los paises desarrollados
al tener mas posibilidades de apoyo institucional y un mejor nivel de vida, muchas
de las actividades cotidianas las derivan a terceras personas, situacion que se
traduce en un mayor grado de discapacidad, en México sucede todo lo contrario a
mayor edad el diabético, pierde a su conyuge, y muchos de ellos se encuentran
solos y tienen que valerse por si mismos, ya que no cuentan ni con las posibilidades
econodmicas ni con los apoyos sociales. La duracion de la enfermedad nuevamente
correlaciona de manera positiva con la discapacidad de movimientos, a mayor
duracion de la enfermedad mayor dificultad para realizar movimientos de la vida
cotidiana, esto es, similar a lo que se ha encontrado en otros estudios sobre
diabetes, nuevamente es importante recalcar que la duracion no tiene que ver
necesariamente con la mayor edad del paciente ya que existen diabéticos de 50
afios que ya tienen 20 de diabéticos y otros de la misma edad que llevan apenas
meses con la enfermedad, otra correlacion ahora negativa es la de la escolaridad
con esta discapacidad, en esta ocasion a mayor grado de educacion se presenta
menor grado de discapacidad de movimiento, esto posiblemente se debe a que las
personas con una mejor educacion realizan mas actividades que les permiten

disminuir esta discapacidad.
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El autocuidado es una variable que refleja en gran medida la funcionalidad
del individuo y es la que mas afecta a su vida cotidiana, en nuestro estudio
encontramos una correlacién positiva con la percepcion y negativa con la edad,
situacién similar a lo ocurrido con la movilidad, a mayor edad menos problemas en
el autocuidado, como el bafiarse, cambiarse, comer , mientras que a mejor
percepcién de la salud mayor grado de discapacidad en el autocuidado, podriamos
plantearnos la misma hipétesis sobre la falta de apoyo del cényuge y de los hijos,
agravado por el bajo nivel de vida. Sin embargo, las actividades como bafarse,
vestirse, comer no se ven favorecidas por la duracion de la enfermedad debido a

gue el paciente no quiere perder por completo su autonomia.
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10.Conclusiones.

1. La Percepcion de la Salud no resulto significativa cuando se correlaciono con
las variables medicas como control metabdlico, sintomatologia y discapacidad
(Salud Fisica),

2. Los comportamientos saludables, es una variable que resulto significativa y
explico la correlacion con las variables dependientes (Salud Fisica).

a) La Autonomia, variable que contempla dos componentes que son el grado
de educacién y el conocimiento de la enfermedad, correlaciono con las variables de
Salud Fisica y sobre todo la educacion resulto significativa, para explicar la causa
de la discapacidad.

b) Con estos resultados, podemos establecer algunas alternativas de solucién
gue impacten en los programas de salud de la diabetes tipo 2, como son la
incorporacion de nuevas estrategias de estudio sociologicas para la identificacion
de otros factores de riesgo no solo para el caso de la DT2 sino para el estudio de
otras enfermedades.

c) De acuerdo con los resultados el desconocimiento por parte de los pacientes
es un factor que contribuye a su deterioro; de aqui se desprenden dos acciones
para mejorar los programes de promocion y prevencion de la salud de pacientes
diabéticos. Uno es la informacion oportuna y adecuada sobre la enfermedad y sus
consecuencias a la poblacion general y sobre todo a los grupos de riesgo, y otro es
la capacitacion a los médicos del primer nivel de atencidn para establecer la medida
preventiva y para mejorar el diagnéstico oportuno y el control adecuado de estos
pacientes.

d) Por ultimo, es necesario realizar mas investigaciones de este tipo, que
incorporen los determinantes sociales, pero ademas que aporten nuevo
conocimiento para mejorar la salud, estos estudios deben realizarse no solo en
pacientes adscritos a instituciones de salud, sino a poblacion abierta y a otros
grupos poblacionales como inmigrantes con la finalidad de hacer diagndsticos

socio-médicos que permitan incorporar politicas de salud pertinentes.
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12. ANEXOS

Datos demogréficos.

Asegurado () Beneficiario () Numero de filiacion

1) Fecha

2) Nombre completo

Encuesta para pacientes diabéticos.

3) Edad

4) Estado civil:

Sexo

casada/o Viuda/o U. libre
Soltera/o Separada/o {4
5) L. de Origen
6) L. de Residencia:
Antecedentes
Antecedentes S (1) NO | No sabe
Familiares (2) (0)
7) Diabéticos Mama Papa Abuelo M Abuela
M P
8) Hipertensos Mama Papa Abuelo M Abuela
M P
9) Cancer Mama Papa Abuelo M Abuela
M P
10) Enf. Mama Papa Abuelo M Abuela
Reumaticas M P

Expectativas: Salud Percibida 1981: CPS-81 Davies y Ware, Health

Perceptions Questionnaire (Modificado).
11)Independientemente de la diabetes, usted calificaria su salud fisica como:

Excelente

Buena

Regular

Mala [4]

Muy mala

13) Su estado mental, (ansiedad, depresion, agresividad,) lo califica como:

Excelente

Buena

Regular

Mala [4]

Muy mala

14) Sus relaciones con las demas personas (familia, amigos, comparieros de

trabajo):
Excelente

Buena

Regular

Mala 4|

Muy mala

15)¢ Ha padecido durante los tres ultimos meses malestares o dolencias

fisicas? relacionadas con su enfermedad.
Escasas

Ninguna

Algunas

Casi siempre

Siempre

16)Durante los ultimos tres meses ¢,que tanto le ha preocupado su salud?

Nada Muy poco

Algo

Mucho

Demasiado
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Comportamientos saludables. CSP-94, Herrero, Musitu y Gracia, 1994.
17)Respecto al consumo de cigarrillos usted se considera:
No fumador (nunca ha fumado)
Ex-fumador, mas de tres meses
Nuevo ex-fumador, menos de tres meses sin fumar
Fumador Pasivo
Fumador ocasional
Poco fumador entre 1y 9 cigarrillos al dia
Fumador, entre 10 y 20 cigarrillos/dia
Gran fumador, mas de 20 al dia

[e ] NI B ENIMIINIIS

18)Con que frecuencia consume usted bebidas alcohdlicas (vino, cerveza,
licores, combinados, etc.):

Nunca

Ocasionalmente

Ex tomador de menos

Los fines de semana
3 a 4 veces a la semana
3 meses Un par de veces al mes

[T &]

NI G [STE]

Diariamente

19)Cuantos vasos de vino toma semanalmente

ANingun 4entre 11y 15 [7imas de 25
2entre 1y 5 bentre 16 'y 20

Sentre 6y 10 Gentre 21y 25

20)Cuantos vasos de cerveza toma semanalmente

ANingun 4entre 11y 15 [7més de 25
2entre 1y 5 bentre 16 'y 20

Sentre 6y 10 Gentre 21y 25

21)Cuantos vasos de licores combinados (Whisky, ron, brandy o tequila) toma
semanalmente

1Ningun 4entre 11y 15 [7imas de 25
2entrely5 Sentre 16 y 20
Bentre 6y 10 lentre 21 y 25

22)Con que frecuencia practica ejercicios en su tiempo libre (tenis, ciclismo,
excursiones, natacion, frontén, béisbol, caminata, etc.).

1Todos los dias 2 a 3 veces al mes
24 a 6 dias a la semana 6/ una vez al mes

32 a 3 dias a la semana rara vez

4 una vez a la semana Nunca

23)¢ Trata usted conscientemente de evitar el consumo de café?

1 Siempre algunas veces nunc
2 casi siempre pocas veces
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24)Presta usted atencion a su higiene buco dental (boca y dientes)? Con que

frecuencia.
Siempre algunas veces nunca
casi siempre pocas veces

25)Procura usted mantenerse en su peso ideal?
Siempre algunas veces nunca
casi siempre pocas veces

26)¢,Cuando viaja en automdvil dentro de la ciudad usa el cinturén de

_ seguridad? _

1 Siempre 3 algunas veces nunca
2| casi siempre 4 pocas veces

27)¢ A partir de que le diagnosticaron la diabetes consume azucar?
1 Siempre 3 algunas veces nunca
2| casi siempre 4 pocas veces

28)¢Consume Pasteles, pan de dulce, chocolates, dulces o refrescos?
1 Siempre 3 algunas veces nunca
2| casi siempre 4 pocas veces

29)¢ Consume frutas y verduras?

1 Siempre 3| algunas veces nunca
2| casi siempre 4 pocas veces

30)¢ Se cuida los pies para evitar lesiones o heridas?

1 Siempre 3 algunas veces nunca
2| casi siempre 4 pocas veces

31) ¢Usa zapato comodo o especial para diabético?

1 Siempre 3 algunas veces nunca
2| casi siempre 4, pocas veces

Caracteristicas Clinicas (Cuestionario Ad doc):
32) Fecha de diagnoéstico de la diabetes

33) Durante los ultimos tres meses ha padecido de ganas de orinar frecuentemente.
34) Se levanta por la noche a orinar a pesar de no consumir agua a partir de las 6

de la tarde?
35) Cuantas veces
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36) Durante los ultimos tres meses ha tenido demasiada sed

37) Durante los ultimos tres meses ha tenido demasiada hambre

38) Ultimos valores de glicemia en ayunas

1) mg/ml. 3) mg/ml. 5) mg/ml.
2) mg/ml. 4) mg/ml.
39) Ultimos tres valores de:
Colesterol Creatinina Ac. Urico Triglicéridos
1) 1) 1) 1)
2) 2) 2) 2)
3) 3) 3) 3)

40) Niveles de hemoglobina glucosilada (4.0 a 8.0%).
Fecha

41) Ultimo examen general de orina:

1)Infeccién 3)Proteinuria NO

2)Glucosuria Sl |

4)Microalbuminuria NO

42) Ha estado en coma (perdido el conocimiento o desmayado) debido a la

diabetes
43) Cuantas veces desde que lo diagnosticaron

44) Presenta disminucion visual, cataratas (retinopatia diabética)
45) Presenta ceguera

46) Su estado de animo es muy variable, (se enoja con facilidad o agrede verbal o
fisicamente incluso sin razon.

47) Presenta hormigueo, piquetes, disminucion de la sensibilidad 6 se enfrian las
extremidades inferiores frecuentemente

48) Hemiplejia, Paralisis.
49) Datos de infarto cerebral
50) Datos de infarto antiguo o reciente en el EKG 1is1] 2NQ
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51) Arritmias 1Sl ] 2NO|

52) Hipertension arterial diagnosticada. 1Sl ]| 2NQ|
Fecha de diagnostico

53) Dermopatia diabética 1Sl ]| 2NO
64) Ulceras en extremidades inferiores. 1is1] 2NO
55) Amputacion de dedos, pie o extremidad inferior debido a la diabetes.

18] 2Ng
56) Le han diagnosticado otras enfermedad graves y/o incurables:

18I 2Ng

57) Cuales?

Autonomia (cuestionario Ad doc).
58) Escolaridad Completa (1) Incompleta (2)
Analfabetismo
1) Primaria
2) Secundaria
3) Bachillerato
4) Carrera técnica
5) Profesional
6) Posgrado

59) En que trabaja:

1| Desempleada/o Jubilada/o Profesionista
2 | Labores del hogar Comerciante independiente
3 | Empleada/o 6] Estudiante Obrero, artesano
60) Alguien mas lo ayuda con sus gastos:
61) Cuanto gana mensualmente:
1. menos de $5,000.00 4. De $15,000.00 a $20,000.00
2. De $5,000.00 a $10,000.00 5. $20,000.00 a $30,000.00

3. De $10,000.00 a $15,000.00

62) Su casa es: Propia(1) Rentada (2) Infonavit la esta pagando (3 )
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Conocimiento de la enfermedad.
63) Sabe si su enfermedad es:
a) Curable 6 incurable, c) degenerativa o estable
b) crénica 6 aguda, d) controlable o no controlable

64) Cual es el 6rgano que se encuentra afectado en la Diabetes
Sl sabe (1 NO sabe (2).

65) Cual es la principal caracteristica de la diabetes:

glucosa en la sangre(1) INO sabe (2).

66) Mencione cuales son las principales molestias (sintomas) de la enfermedad
(tache las respuestas:

a) Poliuria, d) baja de peso, g) no sabe.
b) polidipsia, e) astenia,
c) polifagia, f) adinamia,

67) Mencione cuales son las complicaciones:

a) Coma, d) Ulceras, h) Shok

b) Insuficiencia e) Amputacion, hipoglicemico,
Renal, f) Infartos, i) no sabe.

c) Ceguera, g) Muerte.

68) Mencione actividades benéficas para usted:

a) Caminar, e) seguir su g) no tomar

b) correr, tratamiento, alcohol

C) ejercicio, f) no fumar, h) no sabe.

d) dieta,
69) Acude a consulta cada vez que lo cita su medico. SI()]  INO(2).
70) Sigue al pie de la letra las indicaciones de su medico. SI()]  INO(2).

71) Considera que es util seguir las indicaciones de su medico.  [SI(1)]  INO(2).

72) Quien le ha proporcionado principalmente informacién atil sobre su
enfermedad.

1) Medico 6)Vecinos 10) Television

2) Enfermera 7) Asociaciones de 11)En ninguna parte o
3) Trabajadora social diabéticos No me interesa

4) Familiares 8) Internet informarme.

5) Amigos 9) Libros y revistas
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Cuestionario para identificacion de discapacidades WHODAS II.
Deficiencias
73) Usa anteojos?

Si() No ()

74) En los ultimos 30 dias ha tenido dificultad para ver de lejos o de cerca (leer),
aunque se ponga anteojos?

Si() No ()
75) En los ultimos 30 dias ha tenido dificultad para oir sonidos fuertes o una
conversacion normal?

Si() No ()
76) En los ultimos 30 dias ha tenido dificultad para hablar o no ha podido hablar del
todo, o para comunicarse de manera escrita?

Si() No ()

Comprension y comunicacion.
77) ¢Ha tenido dificultad para concentrarse en hacer algo durante 10 min.?.

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
78) ¢ Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()

Poco () Muchisimo ()

79) ¢ Ha tenido dificultad para recordar las cosas importantes que tiene que hacer a
diario?.

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
80)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()

Poco () Muchisimo ()

81)¢ Ha tenido dificultad para analizar y encontrar soluciones a los problemas de la
vida diaria?

Ninguna () Moderada () Muchisima

Poca () Mucha () No lo puede hacer

—~

)
)

82)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?
Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ()

83) ¢ Ha tenido dificultad para comprender en general lo que dice o explica la gente?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
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84)¢ Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?
Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ()

85) ¢ Ha tenido dificultad para aprender una tarea por ejemplo, aprender a llegar a
un lugar nuevo solo?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
86)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ()

87)¢ Ha tenido dificultad para iniciar o mantener una conversacion?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
88)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ( )

Movimiento

89)¢ Ha tenido dificultad para estar de pie durante largos periodos de tiempo, como
por ejemplo 30 minutos?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
90)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()

Poco () Muchisimo ()

91)¢ Ha tenido dificultad para caminar de manera que necesite un bastén o la ayuda
de otras personas?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
92)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()

Poco () Muchisimo ()

93)¢,Ha tenido dificultad para caminar largas distancias como 10 cuadras o 1
kilometro?

Ninguna () Moderada () Muchisima )
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()

—~
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94)¢ Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?
Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ()

95)¢ Ha tenido dificultad para ponerse de pie cuando estaba sentado en una silla o
en una banca?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
96)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ()

97)¢ Ha tenido dificultad para moverse dentro de su casa?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
98)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ( )

99)¢ Ha tenido dificultad para salir de su casa solo sea por que tiene malestares
fisicos o por temor o inseguridad?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
100)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ( )

Autocuidado

102)¢ Ha tenido dificultad para bafiarse por si solo?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
102)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()

Poco () Muchisimo ()

103)¢,Ha tenido dificultad para vestirse o ponerse los zapatos por si solo?
Incluyendo elegir o que se va a poner

Ninguna () Moderada () Muchisima )
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()

—~
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104)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?
Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ()

105)¢,Ha tenido dificultad para comer por si solo?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
106)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ()

107)Ha tenido dificultad para permanecer solo durante unos dias?

Ninguna () Moderada () Muchisima ()
Poca () Mucha () No lo puede hacer ()
108)¢,Qué tanto ha afectado su vida esta dificultad?

Nada () Mucho () Completamente ()
Poco () Muchisimo ( )
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