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I. ANTECEDENTES

A lo largo de todo el siglo XX la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) se ha ido convirtiendo
continuamente en una de las enfermedades cronicas mas importantes en cuanto al
namero de personas afectadas, la morbilidad conexa, la mortalidad prematura y las
repercusiones sociales. Se trata de un trastorno metabdlico crénico de gran alcance
epidemioldgico que requiere un tratamiento de por vida y sobre todo, la obtencién de un
adecuado control metabdlico que hasta donde se pueda haga profilaxis de las
complicaciones micro y macro vasculares que en definitiva condicionan la evolucion de

la enfermedad (1).

La diabetes representa altos costos para el individuo, la sociedad y la mayoria de estos
costos se derivan de varias complicaciones que se pueden reducir, aplazar e incluso
prevenir si se controla la enfermedad, de lo contrario acorta la vida productiva del
enfermo, reduce la calidad de su vida y la de su familia, situacion que puede evitarse

con los avances de la medicina y reduce los costos de la enfermedad (2).

La prevalencia global de la DM2 esta aumentando rdpidamente como resultado del
envejecimiento de la poblacién, la urbanizacién y los cambios asociados al estilo de
vida. Permanece como una causa importante de morbilidad y mortalidad prematura en

todo el mundo (3)

A patrtir de la década de los 60 la DM2 se ubica dentro de las primeras veinte causas de
mortalidad general y desde hace dos décadas dentro de las primeras diez. En el afio
2000 ocupo el tercer lugar como causa de mortalidad, manteniéndose asi hasta el 2003
con 59,912 defunciones, con una tasa de 56.8 por 100,000 habitantes, registrando un
mayor numero de defunciones que las generadas por cardiopatia isquémica 5,6,; sin

embargo para el 2004 ocupa el 2° lugar con 62, 243 defunciones y una tasa de 59.1.(3)



En el afio 2012, la Federacidon Internacional de Diabetes 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. Por otro lado a nivel mundial se estima que para el afio
2030 el numero de personas diabéticas se incremente a 439 millones, lo que representa

el 7.7% de la poblacion adulta de 20 a 79 afios de edad del mundo (3).

En Latinoamérica se estima una prevalencia global de 5.7%. Las proyecciones indican
que en el afio 2025 sea de 8.1%. El pais latinoamericano con mayor incremento de la

prevalencia es México, (4)

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, especificamente en el
afio 2012 se reportaron 418,797 pacientes diagnosticados con diabetes (lo cual
representa el 0.4% de la poblacion mexicana), el 59% de los casos fueron del sexo
femenino, siendo el grupo etario de 50-59 afios de edad el mas afectado, con una tasa
de morbilidad de 1,237.90 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 nimero de

casos y 23.9% en la tasa de morbilidad (3).

De acuerdo con estimaciones realizadas en 1991 el costo de la diabetes en México fue
de 430 millones de ddlares, 100 millones por costos directos (15 millones
correspondientes a control metabodlico y 85 a servicios adicionales), y 330 millones de
dolares por costos indirectos, cabe sefalar que el costo global de esta enfermedad

ascendio a 600 millones de dolares. (2)



En 1997 la diabetes representd un costo para Estados Unidos (directo e indirecto) de 98
billones de dodlares, teniendo la incapacidad y la mortalidad prematura un costo de 54
billones (costo indirecto). Se ha estimado que del 10 al 18 % de los costos directos

corresponde a farmacos y el 62% a hospitalizaciones.(2)

Panorama que nos indica el impacto econdmico que origina la diabetes en los Sistemas
de Salud Internacionales y a nivel nacional, tal como lo sefala la IFD, organizacién que
reportd en el afio 2012 un gasto sanitario de 471 miles de millones dolares. En México
en el aio 2010 un estudio de micro-costeo, reporto un gasto anual en costos directos
de atencién médica en pacientes con DM2 de US$452 064 988, un costo promedio
anual por paciente de US$ 3 193,75, correspondiendo US$2 740,34 para el paciente sin
complicaciones y US$3 550, 17 para el paciente con complicaciones, siendo los
dias/cama en hospitalizacién y en la unidad de cuidados intensivos los servicios con

mayor costo (5).

Respecto a la distribucion de casos hospitalizados con diagndstico de DM 2 en México
por Entidad Federativa, el estado que registré el mayor porcentaje en el afio 2013 fue el
Estado de México con el 9.1%, seguido Tabasco, con el 8.1 % y en tercer lugar de
Hidalgo con el 7.8%(5)

La prevalencia de diabetes por diagnostico médico previo en personas de 20

aflos 0 mas en Hidalgo fue de 8.2%, mayor a la reportada en la ENSANUT 2006 . La
prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo fue ligeramente mayor en
mujeres (9.7%) que en hombres (6.4%), con una razén mujer: hombre de 1.5:1. Tanto
en hombres como en mujeres, se observd un incremento en la prevalencia de
diagnoéstico previo de diabetes a partir del grupo de 40 a 59 afios de edad (104 y
15.4%, respectivamente), la cual aumento ligeramente en hombres de 60 afilos o0 mas

(11.1%) y aumento en mujeres de la misma edad (21.7%). (6)



En los hombres, hubo casos de diagnéstico médico previo de diabetes en el grupo de
20 a 39 afos de edad (2.2%), en tanto que la prevalencia en la poblacién de 60 afios o
mas fue 1.2 veces mayor que la prevalencia en la poblacion de 40 a 59 afios. En las
mujeres, la prevalencia de diagnostico meédico previo de diabetes en la poblacion de 40
a 59 afos y en la de 60 afios 0 mas fue 19.3 y 13.6 veces mayor que la prevalencia en

la poblacion de 20 a 39 afios, respectivamente (6)

En comparacion con los resultados nacionales, la prevalencia de diagnostico médico

previo de diabetes en Hidalgo se ubic6 debajo de la media nacional (9.17%) (6)

De la poblacién de 20 afios 0 mas con diagndstico médico previo de diabetes,
el porcentaje de los que reportaron que se les realiz6 la determinacion de hemoglobina

glucosilada en los ultimos 12 meses fue de 8.1% para Hidalgo (6).

Se observo una diferencia importante por sexo, donde las mujeres (11.0%)

reportaron con mayor frecuencia la realizacion de la prueba en comparacion

con los hombres (3.0%), con una razon mujer:hombre de 3.6:1.

De la poblacion de 40 a 59 afios, se le realiz6 la prueba a 3.4% de los hombres, y a
12.4%, de las mujeres. Fue evidente que el porcentaje de la poblacion con

diabetes en quienes se realiz6 la prueba de hemoglobina glucosilada por grupos

de edad y sexo fue menor a lo esperado; no fue posible calcular el porcentaje de
quienes se realizaron la prueba de microalbuminuria debido al reducido nimero

de sujetos (6).

Se puede asegurar que el prevenir, posponer o disminuir la presentaciéon de las

complicaciones puede reducir en forma considerable los costos de la enfermedad (2)



La declaracion de las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud pone de relieve la importancia cada vez mayor
que tiene la diabetes como causa de morbilidad y mortalidad de la poblacion y
menciona que a nivel de la politica sanitaria, las comunidades deben promover la

alimentacion saludable y el ejercicio fisico, con el objeto de prevenir la enfermedad. (2)

DIABETES TIPO 2

La diabetes es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina, accién de la insulina, o

ambos. (8)

Clasificacién

La diabetes puede clasificarse en cuatro categorias clinicas:

» Diabetes tipo 1: debida a la destruccion de la célula beta y, en general, con déficit
absoluto de insulina dividida a s vez Diabetes inmunomediada y Diabetes idiopatica

* Diabetes tipo 2 : debida a un déficit progresivo de secrecion de insulina sobre la base
de una insulinorresistencia.

* Otros tipos especificos de dibetes: debidos a otras causas, como defectos genéticos
en la funcion de las células beta o en la accién de la insulina, enfermedades del
pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) o inducidas farmacoldgica o quimicamente
(como ocurre en el tratamiento del VIH/sida o tras trasplante de érganos).

* Diabetes gestacional: Diabetes diagnosticada durante el embarazo; no es una

Diabetes claramente manifiesta (8).



Fisiopatologia

En la Conferencia Banting “El Octeto Ominoso”, impartida en 2008 por el Dr. Ralph
DeFronzo, durante uno de los congresos de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA), demostro la importancia de conocer los diferentes érganos que tienen un papel

determinante en la fisiopatologia de la DM2 (9)

Entre los mecanismos fisioldgicos que integran este Octeto Ominoso se encuentran: 1.
Disminucion del Efecto Incretina, 2. Incremento de la Lipolisis, 3. Disminucién de la
secrecion de Insulina, 4. Disfuncion de Neurotransmisores, 5. Aumento de la produccion
hepatica de Glucosa, 6. Incremento en la secrecién de glucagon, 7. Resistencia a la

Insulina, 8. Incremento en la reabsorcion de Glucosa. (9)

Después de la conferencia Banting, otros componentes se han afiadido a este octeto
ominoso. Es vital reconocer que la situacion fisiopatolégica de la DM2 ha sufrido una
evolucidbn muy importante en los dltimos 25 afios. Actualmente, se ha identificado la
relacion del intestino delgado con la DM2 vy el sistema de incretinas. También se ha
establecido una relacion importante entre el tejido 6seo y la DM2 a través de la
Hormona Osteocalcina, pero los hallazgos hechos recientemente no se limitan a estos
actores. Otros participantes se han descrito, como el Gucatién [ GSH = L- Glutathione,
es un tripeptido linear que también contiene una molécula de sulfidrilo (SH) ]; y mas
recientemente, la hormona — trofina, que controla la proliferacion de las células del
pancreas endocrino. Asimismo, se conoce mas el papel de la microbiota intestinal en la

fisiopatologia de la Diabetes y la Obesidad (9).



Diagnostico

Las consecuencias en el deterioro del organismo debido a un diagnostico tardio,
soportan la necesidad de avanzar en definir un método diagndstico oportuno, con

deteccion de casos antes de la ocurrencia del deterioro de 6rgano blanco (10)

Segun los criterios, se diagnostica como DM2 los casos que presenten:
e Glucemia plasmatica en ayunas1 = 126 mg/dI*
e Glucemia plasmética a las dos horas después del test de tolerancia oral a la
glucosa (con 75 g de glucosa) = 200 mg/dI*
e Glucemia plasmatica =2 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de
hiperglucemia o crisis de hiperglucemia
e Hemoglobina glucosilada = 6,5 %
El test debe realizarse en un laboratorio que use un método certificado por el National
Glicohemoglobin Standarized Program (NGSP) y estandarizado segun el ensayo
Diabetes(8).

Categorias de riesgo elevado para el desarrollo de diabetes

Desde 1997 se identifican dos grupos de poblacion en los que los niveles de glucemia
no cumplen criterios de DM2, pero tampoco pueden ser considerados normales. Se
trata de individuos con glucemia basal alterada (GBA) o con intolerancia a la glucosa
(ITG), y para ambos se usa el término prediabetes,

en referencia al alto riesgo de desarrollo de DM en el futuro.(8)
En el documento actual, estos grupos no son considerados entidades clinicas en si

mismas, sino, mas bien, factores de riesgo tanto para desarrollar DM2 como

enfermedad cardiovascular . (8)

10



En 2003, el Comité de Expertos de la Asociacibn Americana Diabetes descendi6 el
punto de corte para Glucemia Basal Alterada a 100 mg/dl, si bien la Organizacion

Mundial de la Salud y otras organizaciones siguen considerandolo en 110 mg/dl. (8)

Muchos estudios prospectivos que utilizan la hemoglobina glucosilada (HbAlc) para
predecir la progresion a DM2 demuestran una asociacion fuerte y continua entre la
HbAlc y la diabetes. Es razonable considerar, dentro de la categoria de
prediabetes, a un tercer grupo de individuos: aquellos que presentan niveles de HbAlc
de 5,7 a 6,4 %. (8)

¢ Glucemia basal alterada: glucemia plasmética en ayunas 100-125 mg/dI

e Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa

140-199 mg/dl
e Hemoglobina glucosilada 5,7-6,4 %. (8)

Los individuos con riesgo elevado para el desarrollo de diabetes deben ser informados
del riesgo de desarrollar DM2 y ECV, y aconsejados sobre estrategias preventivas. Las
intervenciones deberian ser mas intensivas en aquellos individuos con HbAlc > 6 %,

por considerarles de muy alto riesgo (8).

Deteccidn

Varias herramientas se han descrito para la prediccion de DM2 en individuos sin
trastorno del metabolismo de la glucosa conocida, mas basado en variables clinicas,

antropométricas y mediciones bioquimicas.(10)

Herramientas de prediccion simples pueden identificar individuos en riesgo. Este tipo de
herramientas podrian usarse como un procedimiento de dos pasos: en primer lugar los
pacientes seran evaluados con una puntuacion de riesgo y en segundo lugar los
individuos identificados que tienen un alto riesgo de padecer diabetes, tendrian una
evaluacion de su estado glucémico mediante la medicion de glucosa en plasma en

ayuno, (FPG), y sea sola o junto con la glucosa post-carga de 2 horas (PTG2h)
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Utilizando la prueba de tolerancia a la glucosa o la més reciente utilizada medicion de
Hemoglobina Glucosilada (HbAlc).(10)

El marcador del riesgo de diabetes finlandés (FINDRISC) fue la primer escala
predictiva para identificar a los individuos en riesgo de DM2. Abarca ocho aspectos,
edad, indice de masa corporal (IMC), la circunferencia abdominal, la actividad fisica, la
dieta, la ingesta de antihipertensivos, antecedentes personales de altos niveles de
glucosa e historia familiar de DM2. Fue desarrollado en 1987 por Lindstrom vy
Tuomilehto para una muestra de poblacion en Finlandia compuesto por personas que
respondieron a un cuestionario y seguidas durante 10 afios. La escala se ha encontrado
atil para predecir la DM2 y que ha sido la mas ampliamente difundida y utilizada para

este fin a nivel internacional. (11)

La evaluacion finlandesa de riesgos para DM2 (FINDRISC) ampliamente utilizado y
validado en diferentes paises y los estudios epidemiolégicos como instrumento para
identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar diabetes y estados pre diabéticos
(11)

El FINDRISC es un cuestionario que consta de ocho preguntas, cada una con una
puntuacion, y predice la probabilidad de desarrollar diabetes en los préximos 10 afos.
Las ocho variables incluidas en el estudio que estan claramente correlacionadas con el
riesgo de diabetes son la edad, el indice de masa corporal, circunferencia de la cintura,
la medicacién antihipertensiva, la frecuencia de consumo de frutas y verduras, actividad
fisica, antecedentes personales de glucosa en sangre alta y la historia familiar de la
diabetes (11)

Tiene un rango de 0 a 21 puntos en total divididos en cinco categorias de riesgo, riesgo

bajo (<7 puntos) ligeramente elevado (7-11 puntos), moderada (11-14 puntos), alto (15-

20 puntos), muy alto (> 20 puntos) (11).
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El cribado que propone el Asociacion Americana Diabetes 2014 debe realizarse en
sujetos asintomaticos, de cualquier edad, con indice de masa corporal = 25 kg/m2 y con
uno o mas factores de riesgo asociados para el desarrollo de DM2. En personas sin

estos factores de riesgo, se comenzara el cribado a los 45 afos (8).

Si el test es normal, se repetira al menos cada tres afios. Para el cribado de DM2, son
apropiadas cualquiera de las tres determinaciones: HbAlc, glucemia en ayunas o
glucemia a las dos horas del test de sobrecarga oral con 75 g de glucosa. Si se detecta
prediabetes, hay que valorar y tratar, si fuera necesario, otros factores de riesgo
cardiovascular. No se recomienda el cribado poblacional de individuos asintomaticos

por su escasa relacion costo-efectividad. (8).

Prevencion y retraso de la diabetes

Concepto de prevencion: es el conjunto de medidas destinadas no solamente a prevenir
la aparicién de la enfermedad, tales como la reduccién de los factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida (OMS,
1998) (12).

Prevencion primaria: Tiene por objeto evitar el inicio de la diabetes, con acciones que

se toman antes de que se presenten las manifestaciones clinicas (12).

Prevencion secundaria: Esta dirigida a los portadores de intolerancia a la glucosa y a
los pacientes diabéticos ya diagnosticados. Tiene como objetivo procurar el buen
control de la enfermedad, retardar su progresion y prevenir las complicaciones agudas y
cronicas. Se debe incidir en la modificacion del estilo de vida, el control metabdlico
optimo, la deteccion y el tratamiento precoz de las complicaciones. (12)
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Prevencion terciaria: Estad dirigida a pacientes con complicaciones crénicas, para
detener o retardar su progresion. Esto incluye un control metabdlico 6ptimo, evitar las
discapacidades mediante la rehabilitacion fisica, psicolégica y social e impedir la

mortalidad temprana (12).

Por lo tanto los pacientes con intolerancia glucosa, glucosa basal alterada o HbAlc 5,7-
6,4 % deben ser incluidos en un programa de seguimiento para conseguir la pérdida de
un 7 % del peso corporal y aumentar la actividad fisica hasta, al menos, 150
min/semana de actividad moderada, como caminar. Puede considerarse el tratamiento
con Metformina para prevenir la DM2 en pacientes con glucemia basal alterada (GBA) o
con intolerancia a la glucosa y HbAlc de 5,7-6,4 % , especialmente en aquellos con
IMC > 35 kg/m2, menores de 60 afos.(8)

Se sugiere la vigilancia para el desarrollo de DM2 en los tres grupos de prediabetes
con periodicidad anual, asi como el cribado y tratamiento de los factores de riesgo
modificables de ECV(8)

Tratamiento

La Asociacion Americana Diabetes y la European Association for the Study of Diabetes
(EASD) publicaron en 2012 recomendaciones para el tratamiento centradas en el
paciente, teniendo en cuenta sus preferencias, el coste y los potenciales efectos
secundarios de cada antidiabético, efectos en el peso corporal y riesgo de

hipoglucemias (8)
El tratamiento tiene como proposito aliviar los sintomas, mantener el control metabalico,

prevenir las complicaciones, mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por

complicaciones (7)
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De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Tratamiento y control de la
diabetes, NOM-015-SSA2-1994, el tratamiento debe considerar el establecimiento de
metas, manejo no farmacoldgico que incluye educacion y automonitored, manejo

farmacoldgico y la vigilancia de complicaciones .(7)

No farmacoldgico Incluye: control de peso, plan alimenticio, educacién del paciente y

su familia automonitoreo, grupos de ayuda mutua. (7)

Manejo farmacoldgico: Los medicamentos que se utilizan para el control de la diabetes
son sulfonilureas, biguanidas, insulina o combinaciones de estos medicamentos.
Asimismo se pueden utilizar los inhibidores de la alfaglucosidasa, tiazolidinedionas y
otros. (7)

Control metabdlico

Diferentes estudios han asociado la hiperglucemia sostenida con complicaciones
cronicas, de tal forma que la DM2 es la causa mas comun de neuropatia en el mundo
occidental. Varias investigaciones han demostrado que el control estricto de la glucosa
reduce el riesgo de complicaciones macro y microvasculares, particularmente el estudio
UKPDS del Reino Unido. Las complicaciones macrovasculares manifestadas
clinicamente como cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, la enfermedad
vascular cerebral y la insuficiencia arterial periférica son las principales causas de

muerte en el paciente Diabético. (13)

La relacion entre las complicaciones macrovasculares y microvasculares de la DM2 vy el
control de la glucemia se debate desde hace décadas. Se ha sugerido una asociacion
entre el deficiente control de la glucemia a largo plazo y la aparicion de Neuropatia y
Nefropatia (14).

Por lo tanto es necesario definir el significado de control para poder establecer los
parametros con objeto de prevenir las complicaciones del paciente diabético. (14)
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El control metabdlico de la diabetes se obtiene al aplicar un conjunto de acciones
encaminadas a vigilar y corregir todos los aspectos de la enfermedad que alteran el
bienestar cotidiano del paciente. Asi se alcanza un control de la DM2 cuando se lleva al
paciente a un equilibrio metabdlico lo mas cercano a la normalidad y se le instruye y se
le adiestra para mantener tal equilibrio, se corrigen los factores de riesgo cardiovascular
como dislipidemia, obesidad hipertension arterial y tabaquismo y se descubren en sus
etapas mas tempranas las manifestaciones clinicas neuropatia, retinopatia y nefropatia.
(15)

Los términos de control glucémico y control metabdlico se usan para referirse a la
vigilancia y regulacién de los indices bioquimicos que suelen medirse mediante
procedimientos rutinarios de laboratorio. El control de la DM2 se refiere al éxito que se
obtiene al aplicar el conjunto de acciones encaminadas a vigilar y corregir todos los
aspectos de la enfermedad que alteran el bienestar cotidiano del paciente, ademas de
instrumentar las medidas profilacticas y terapéuticas idoneas para retrasar su

progresion y evitar secuelas invalidantes(10)

Los parametros implicados en el control glucémico son:

* Objetivo glucémico general en adultos de HbAlc < 7 %. Glucosa Preprandial
capilar 70 a 130 mg/dL Glucosa posprandial <180 mg/dL.

* El objetivo de PAS es < 140 mmHg y de PAD < 80 mmHg.

* El objetivo de Colesterol Total < 200 mg/dL, Colesterol LDL < 100 mg/dL
Colesterol HDL > 45 mg/dL (>40 hombres y >50 mujeres), Trigliceridos <150
mg/dL

« Otra alternativa como objetivo terapéutico es la reduccion de c-LDL del 30-40 %
respecto al basal para aquellos pacientes que, con el tratamiento de estatinas

* IMC entre 20 y 25 kg/m2 (8)
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El modelo médico tradicional ha resultado insuficiente para lograr la adherencia al
tratamiento en padecimientos cronicos. En 1977, Engel formuld los principios basicos
del modelo biosicosocial, el cual postula que los procesos de salud y enfermedad son el
resultado de la interaccion de factores biologicos, psicolégicos y sociales, y por lo tanto
es necesario incidir en estos aspectos. En este sentido, en un estudio australiano en el
que a un grupo de pacientes se le dio educacion sobre su enfermedad y complicaciones
durante cuatro afos, se demostrd6 menos complicaciones y un mejor control metabdlico.
Ademas, en la diabetes, por ser una enfermedad crénica, la funcionalidad familiar, nivel
socioeconémico, escolaridad y conocimientos sobre la enfermedad son factores

psicosociales que afectan el control metabdlico (13).

Ya que como se sabe, el estrés es una percepcion subjetiva de amenaza a la integridad
del sujeto ante situaciones de la vida diaria: problemas familiares, econémicos,
sociales, etcétera, que pueden obstaculizar o complicar la consecucion de metas de la
guia clinica. Los trastornos afectivos y el estrés predicen la incidencia de enfermedad

cardiovascular, diabetes de ahi la importancia de detectarlos en la practica clinica (7).

Por lo tanto es de importancia conocer factor del estrés psicolégico y su asociacion

significativamente con el descontrol metabdlico en el paciente con DM2(7).

Complicaciones

La mayor duracion de la DM2 se asocia con mas complicaciones y mas dificultad para

mantener el control glucémico (16).

Dos estudios han demostrado en pacientes con Diabetes Tipo 1 (Diabetes Control and
Complications Trial. DCCT) y en DM2 (United Kingdom Prospective Diabetes Study,
UKPDS) que la normalizacién de la glucemia reduce el riesgo de desarrollar las

complicaciones cronicas de la diabetes (17).
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Tras la publicacién del Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS) a
finales de 1990, los médicos han perseguido control de los factores de riesgo mas
agresivos y tiene mas opciones de tratamiento a su disposicion. Por ejemplo, los
médicos aumentaron dramaticamente su prescripcion de Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina (IECA) y estatinas tras la publicacion de evidencia que
demuestra los beneficios de estos medicamentos para la prevencion de complicaciones
de diabetes. (11)

La progresion de las complicaciones se ve influida por multiples factores, incluyendo el
retraso en el diagnostico de diabetes, la historia natural de la DM2, la evolucion del

cuidado de la diabetes, el auto cuidado de los pacientes y la variacién genotipica.(11)

Los factores de antecedentes genéticos y ambientales son probablemente importantes
en la determinacion de la susceptibilidad a las micro y macrovasculares complicaciones
asociadas, pero la exposicion de los tejidos a la hiperglucemia crénica es el factor
desencadenante principal. Por lo tanto, el objetivo terapéutico principal es reducir la

hiperglucemia de plasma. (11)

Las complicaciones macroangiopaticas son mucho mas devastadoras, los accidentes
cerebrovasculares, las amputaciones o isquemia critica y las secuelas de la cardiopatia
isquémica son claros limitantes de expectativa de vida y percepcion subjetiva de salud
(18).

En el caso de personas de edad avanzada, la perdida de la funcionalidad de las
actividades avanzadas y sociales, el deterioro cognitivo y la depresién son potentes
determinantes de mala sensacion de calidad de vida. Recientes estudios han
demostrado que la demencia y no solo el deterioro cognitivo son mas frecuentes en
DM2. (18)
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No obstante, algunos autores estiman que las complicaciones cronicas que mAas
influyen en la calidad de vida son la retinopatia o la posibilidad de no ver, la poli
neuropatia que puede favorecer la aparicion de ulceras en los pies, los problemas de
circulacion en las piernas que pueden dar lugar a gangrena, los problemas de
insuficiencia renal, etc. Afortunadamente, estas complicaciones son mucho mas rarasy,

actualmente, es posible prevenirlas con un buen control metabélico.(18)

El aumento de la esperanza de vida y de la prevalencia de la enfermedad favorece un
incremento manifiesto de las complicaciones microvasculares y macrovasculares de la
DM2. Asi, la DM2 implica un riesgo de nefropatia 17 veces superior al de las personas
no diabéticas y se considera una de las primeras causas de insuficiencia renal

terminal.(19)

Los varones diabéticos tienen dos veces mas riesgo de infarto de miocardio que los no
diabéticos, y en las mujeres el riesgo es 5 veces superior. En los paises occidentales, la
Diabetes tipo 2 es la primera causa de ceguera en personas en edad laboral, y entre

un 40 y un 50% de todas las amputaciones no traumaticas son por DM2 (20).

El diagndstico de una enfermedad potencialmente mortal, como la diabetes, puede ser
una experiencia muy estresante y traumatica. Los estudios han demostrado que la vida
con diabetes tiene un impacto negativo en muchos aspectos de la vida diaria y la
calidad de vida de las personas con diabetes (21)

La DM2 acorta la expectativa de vida, empeora el prondstico funcional y se asocia a
complicaciones potencialmente letales. Los pacientes atraviesan periodos de tension
emocional al someterse a restricciones dietéticas y fisicas, con serias repercusiones

emocionales y sociales, afectando a todos los aspectos de su vida (22).
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Importancia control metabdlico.

La DM2 reviste especial importancia por las dificultades que enfrenta el diabético para
llevar a cabo su tratamiento y lograr el adecuado control metabdlico, con lo cual
prevendria sus multiples complicaciones. Ademas de la ingesta de medicamentos, se
requiere ajuste en la alimentacion, control de peso y una actividad fisica adecuada.
Existen factores de indole psicosocial que interfieren en el adecuado control metabdlico,
tales como: la funcionalidad familiar, el nivel socioeconémico, el grado de escolaridad y

el de instruccion del paciente sobre su enfermedad. (23)

Mucho antes de los estudios DCCT Y UKPDS, Pirart habia alertado en el sentido que el
mal control metabdlico acumulado durante afios se asocia con una mas alta prevalencia

e incidencia de retinopatia y neuropatia, y especialmente la retinopatia grave. (1)

El estado de hiperglicemia sostenida complica rapidamente al paciente diabético. Las
complicaciones microvasculares estan directamente relacionadas con ese estado. Un
buen control significa menos de estas complicaciones. Asimismo el adecuado control
hiperglicémico reduce importantemente los eventos cardiovasculares, nefropaticos y

neuropaticos, el perfil lipidico y las amputaciones.(1)

Un estudio publicado por Untiveros, Nufiez y Zegarra en Lima (Perd) en el 2004
encontré que la edad promedio de los pacientes diabéticos fue de 64.56 afios, con una
desviacion estandar de +11.6 afos. El 10.8 % tenia un IMC normal, el 15% presentaba
sobrepeso y el 74.2% obesidad. El 18% de los pacientes refirid que seguia solo dieta
indicada por nutricionista, el 68.1% recibia hipoglicemiantes orales, ademas de dieta, y

el 11.7% requeria insulina (4).
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Otro estudio prospectivo de cohortes, efectuado en el 2000 en Inglaterra, que incluy6 a
12.550 adultos, mostré que el desarrollo de DM2 fue casi 2.5 veces méas probable en

personas hipertensas que en personas comparables normotensas. (4)

La DM2, se asocia notablemente con la obesidad (50% en hombres y 70% en mujeres).
En términos generales, se considera que el 60% de los diabéticos tipo 2 tiene un control

insuficiente de su enfermedad y de las complicaciones asociadas. (4)

De acuerdo con la guia clinica de diabetes del Instituto Mexicano del Seguro Social, la
mayoria de los pacientes con DM2 no estd controlados; una minoria tiene control
aceptable y el control bueno es una excepcion, situacion que no es de extrafiar ya que

encuestas nacionales de otros paises asi lo demuestran. (13)

Un estudio presentado en la IX Reunidon Delegacional de Investigacion Médica en
febrero del 2005, en Monterrey (México), concluyo que la disfuncion familiar tiene poca
importancia en la falta de control del paciente DM2, ya que aun con funcionalidad

familiar normal, el indice de no control de glucosa es alto (4).

El incremento de casos de diabetes y la posibilidad de evitarla hacen necesaria la
puesta en marcha de programas de promocion de estilos de vida saludable y
preventivos destinados a modificar la prevalencia de los factores de riesgo,

particularmente entre los adolescentes y adultos jévenes (4)

Las evidencias anteriores establecen la hipétesis de iniciar intervenciones en
determinada etapa relacionada a la homeostasis de la glucosa en sujetos con DM2.
Ademas pueden iniciar un condicionamiento en sus estilos de vida para impactar en su

control, independientemente que desarrolle la enfermedad. (4)
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Se han descrito multiples intervenciones para disminuir el riesgo de presentar DM2,
asimismo retardar la aparicion de la misma y pueden ser incluidas ya sea solas o
combinadas en cuatro grupos principales que varian al medir su eficacia ya sea en

parametros antropométricos, homeostasis de la glucosa y homeostasis de los lipidos (4)

Por lo tanto los factores que intervienen en un inadecuado control de la glucemia son:
sexo, escolaridad, peso, hipertension arterial asociada, dislipedimia asociada tipo de

tratamiento y presencia de las complicaciones y gravedad de las mismas (15)

[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion mexicana se encuentra entre los altos niveles de incidencia de DM2 en
todo el mundo. Considerando que el aumento de peso y la pobreza tienen un efecto
promotor, induciendo una mayor incidencia de DM2, la poblacion mexicana esta en
riesgo de llegar aun mas altas tasas de incidencia. Existe un consenso nacional de que
la DM2 es un problema de salud publica de la mas alta prioridad para México. Esto es
debido a su elevada prevalencia (14% de los adultos en total), su morbilidad y
mortalidad. Estos hechos se reflejan en los costos humanos y econdémicos
significativos. Ademas, hay un ominoso futuro ya que la proporcién de ancianos en
México esta creciendo de manera significativa y la DM2 en este grupo de edad se

produce en el 25-30% de los casos (24).

La mitad de los pacientes afectados no son conscientes de la condicién diabética. Alta
mortalidad y las complicaciones crénicas asociadas a la diabetes con frecuencia son
desafiantes para los sistemas de salud nacionales (publicas y privadas), ya que
consumen una gran cantidad de recursos y disminuyen la calidad de vida y la
esperanza de vida en los pacientes afectados por la enfermedad. Las encuestas
nacionales de salud sugieren incrementos en la prevalencia de DM2 a lo largo de las

Gltimas tres décadas (24)
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Se ha estimado que la esperanza de vida de individuos con diabetes se reduce entre 5
y 10 afios. En México, la edad promedio de las personas que murieron por diabetes en

2010 fue de 66.7 afos, lo que sugiere una reduccion de 10 afios (5).

En la mayoria de los paises, los sistemas de atencion de salud se adhieren al modelo
tradicional que comprende tres niveles organizativos: atencidén primaria, secundaria y

terciaria (14).

Este modelo tradicional puede ser insatisfactorio para cubrir las necesidades complejas
y de largo plazo de las personas con diabetes, ya que a menudo ven a muchos

profesionales de la salud diferentes a través de las diversas etapas de la atencién (14).

Con el fin de minimizar la carga econémica para los sistemas de salud y mejorar el
recorrido del paciente, seria de importancia conocer los principales factores de
descontrol metabdlico, facilitando la respuesta profesional a las complejas necesidades

de las personas con enfermedades crénicas (5)

Varias investigaciones han demostrado que el control estricto de la glucosa reduce el
riesgo de complicaciones macro y microvasculares, particularmente el estudio UKPDS
del Reino Unido. Las complicaciones macrovasculares manifestadas clinicamente como
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, la enfermedad vascular cerebral y la
insuficiencia arterial periférica son las principales causas de muerte en el paciente
diabético (7).

La DM2 es un padecimiento cronico de prevalencia creciente en todo el mundo,
particularmente en paises en desarrollo. Por lo tanto, en este estudio se pretende
determinar los factores relacionados con el descontrol metabolico que no se han
estudiado, en particular el estrés psicolégico y los factores de control metabdlico de

acuerdo a la ADA 2014 para el adecuado manejo de DM2
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Los resultados de este estudio servirdn para la identificacion de los factores de

riesgo que tienen tendencia a la asociacion con descontrol metabdlico de los pacientes
con DM2 , y posteriormente con el propdésito de que esta informacion constituya en una
linea basal que facilite el disefio de estrategias de intervencion eficaces y oportunas
que optimicen el control de éstos y mejoren su calidad de vida; Ademés los costos

institucionales por tratamientos y complicaciones de la diabetes.

¢,Cuales son los principales factores de riesgo asociados con el descontrol metabdlico

en pacientes con DM2 en el Hospital General Pachuca Campus Arista?
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[.OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los principales factores de riesgo que influyen en el descontrol metabdlico de

la Diabetes Tipo 2 y contribuir a mejorar la salud de esta poblacién y por lo tanto evitar

complicaciones en su estado de salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar pacientes con diagnostico de Diabetes Tipo 2 con descontrol

metabdlico.

2. Definir los principales factores de riesgo modificables para el descontrol

metabdlico de Diabetes Tipo 2.

3. ldentificar elementos que permitan reforzar las acciones preventivas de

complicaciones Diabetes Tipo 2.
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IV. JUSTIFICACION

En México segun el Boletin Epidemioldgico la DM2 en el primer trimestre, en el afio
2010 un estudio de micro-costeo reportd un gasto anual en costos directos de atencion
medica en pacientes con Diabetes tipo 2 de US$ 452, 064, 988, un costo promedio
anual por paciente de US$ 3, 193, 075 correspondiendo US$ 2, 740, 034 para el

paciente sin complicaciones Y US$ 3, 550, 017 para el paciente con complicaciones(5).

Los costos econdmicos asociados al tratamiento y sus complicaciones representan una

grave carga para los servicios de salud y para los pacientes (5).

El reconocimiento de los principales factores de riesgo que contribuyen al descontrol
de DM2 conjuntamente con otras estrategias contribuira a reducir la incidencia que
actualmente se registra, evitando o retrasando sus complicaciones y disminuyendo la

mortalidad por esta causa.
Mediante la disminucion de los factores de riesgo se podrian evitar complicaciones a

largo plazo que ocasionan discapacidad en el paciente y disminucion en la calidad de

vida, afectando de manera directa al paciente y el entorno familiar donde se desarrolla.
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V. HIPOTESIS

¢La obesidad , el desapego a tratamiento, estrés psicolégico son los principales

factores de riesgo asociado al descontrol metabolico en pacientes con DM27?

VI. MATERIAL Y METODOS

VI1. LUGAR EN DONDE SE REALIZARA LA INVESTIGACION

Hospital General de Pachuca Campus Arista, Consulta Externa Clinica de Diabetes,
Pachuca Hidalgo Segundo nivel de Atencion Medica, con un horario de 8:00-14:00 hrs,

Lunes a Viernes.

VI2. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio Prospectivo - Descriptivo — Transversal - Analitico.

VI3. UBICACION ESPACIO TEMPORAL

Lugar: Hospital General de Pachuca Campus Arista, Consulta Externa Clinica de
Diabetes, Pachuca Hidalgo Segundo nivel de Atenciéon Medica, con un horario de
8:00-14:00 hrs. Lunes a Viernes

Tiempo: Julio - Septiembre del afio 2015

Persona: Pacientes con diagnéstico previo de DM2 mayores de 25 afios de edad en
descontrol metabodlico que acuden a consulta externa en Hospital General Pachuca

Campus Arista Clinica de Diabetes, en Pachuca Hidalgo.
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VI4. SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién: Pacientes mayores de 25 afios con diagnéstico de

Diabetes Tipo 2 descontrolados.

Pacientes descontrolados por mas de 3 meses.
Pacientes que acuden de manera regular a la consulta.
Pacientes con registro de variables bioquimicas y
antropomeétricas.

Pacientes que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusién: Pacientes con diagndstico de Diabetes tipo 1.

Pacientes con Diabetes tipo 2 controlados por
mas de 3 meses.
Pacientes sin registro de variables bioquimicas y

antropomeétricas.

Criterios de eliminacion: Pacientes que no acudan a consulta programada.

Pacientes que padezcan actualmente Insuficiencia renal
cronica en tratamiento en sustitutivo.

Pacientes el cual no realice los cuestionarios

Abandono del estudio

Muerte del participante



VI5. TAMANO DE LA MUESTRA

Se toma muestra de 115 pacientes de ambos sexos y con diagnéstico de DM2 en
descontrol mayor de 25 afios.
El tamafio de la muestra para un disefio de encuesta basado en una muestra aleatoria
simple puede calcularse mediante la siguiente formula
n=t2x p(1-p)
m2
Descripcion:
n= tamafo de muestra requerido.
t=nivel de fiabilidad del 95%.
p= Prevalencia estimada de Diabetes tipo 2 en la zona (valor estimado 8.2%)
m=margen de error del 5% (valor estandar 0,05).

Por lo cual se requerida para el estudio una muestra de 115 pacientes

MUESTREO

Para conveniencia de ese estudio se realizara muestreo no probabilistico.

VI6. DEFINICON OPERACIONAL DE VARIABLES

Variables Independientes: Descontrol metabdlico.

Variables Dependientes: Antropométricos (Peso, Talla, indice masa corporal,

Presion Arterial).Bioquimicas (Hipercolesterolemia,
Hipertrigliceridemia, Glucosa en ayuno, hemoglobina
glucosilada). Edad, género, escolaridad, actividad
fisica, adherencia al tratamiento, patologia
asociada, tabaquismo, tiempo de diagnostico, estrés

psicologico
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
Conceptual Operacional Medicion
Los criterios de
descontrol
metabdlico Los criterios de
en pacientes control
diabéticos metabolico:
segun las glucemia basal
sociedades <110 mg/dl,
cientificas como glucemia
la ADA son: postprandial 130-
glucemia basal 180 mg/dl,
Descontrol | >110 mg/dI, hemoglobina Reporte de
Metabo- glucemia glicada menor de | Independiente | Laboratorio
lico postprandial 7%, presion Encuesta
>180 mg/dl, arterial
hemoglobina sistolica/diastolic
glicada 8>%, a <130/<80,
presion arterial colesterol total
sistélica/diastolica | <185 mg/dl,

>130/>80,
colesterol total
>185 mg/dl, HDL-
colesterol < 40
mg/dl,LDL-
colesterol >100
mg/dl, triglicéridos
>150 mg/dl.

HDL-colesterol
>40 mg/dl,LDL-
colesterol <100
mg/dl,
triglicéridos <150
mg/dl.
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Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
Conceptual Operacional Medicion
Proceso de
combinacion y Percepcion que | Cualitativa
Sexo mezcla de rasgos | tiene Dicotémica Encuesta
genéticos a el entrevistado 1. Hombre
menudo dando por | con 2. Mujer
resultado la respecto a la Dependiente
especializacion de | pertenencia
organismos en a ser hombre o
variedades mujer
femeninay
masculina.
Para fines del
Edad Se define como el | estudio se
tiempo transcurrido | tomara como Cuantitativa
a partir del edad minima 25 | discreta Encuesta
nacimiento de un afos ya que por | Mayores de
individuo. debajo de este 25 afios
rango se
relaciona con
otra patologia
Se tomaran para | Cualitativa
Promedio de este propésito Ordinal Historia
grados que un 5 rubros (analfabeta, Clinica
Escolari- individuo ha (analfabeta, primaria,
dad aprobado dentro primaria, secundaria,
del sistema secundaria, nivel | nivel medio
educativo. medio superior, superior,
y nivel superior). |y nivel
superior).
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Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
Conceptual Operacional Medicion
Se tomara
Se refiere a los como Actividad Cualitativa
Actividad actos motores fisica la Nominal
Fisica propios realizacion 150 min.
del ser humano, de minimo 150 semanales de | Encuesta
realizada como min. semanal de | ejercicio
parte ejercicio aerobio de
de sus actividades | aerobio de baja baja
cotidianas. intensidad: intensidad.
por ejemplo dependiente
caminata.
Se define como el
grado de
comportamiento de
una persona que Que siga las Expediente
Adherencia || corresponda con indicaciones clinico
al . las indicaciones medicas Dependiente | Encuesta
Tratamiento | ospecificas para la || especificas
toma de un
farmaco por parte
de un prestador
de asistencia
sanitaria.
Se definira para
este propdsito Otra enfermedad
como cualquier crénica
otra enfermedad acompafante a
Patologia | crénica la Diabetes y que | Cualitativa Encuesta
Asociada || acompafiante ala | pueda generar Nominal

Diabetes Mellitus y
gue pueda generar
descontrol de la
misma:
Hipertension
arterial Sistémica,
Dislipidemia,
Enfermedad Renal
Cronica.

descontrol de la
misma

dependiente
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Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
Conceptual Operacional Medicion
Adiccion al tabaco,
provocada
principalmente por
uno de sus
, componentes mas
l‘abaqwsm activos, la Positivo
nicotina; la acciéon | Negativo Dependiente | Encuesta
de dicha sustancia
acaba
condicionando el
abuso de su
consumo.
Peso Masa corporal en Medido Cuantitativa Encuesta
kilogramos en bascula con Discontinua
estadimetro Dependiente
Se define como la
distancia que
existe entre el Se medira en Cuantitativa Encuesta
Talla vértex y el plano de || bascula con Discontinua
sustentacion. estadimetro.
Expresada en
metros o
centimetros.
Es la razon del
peso entre la
estatura al Normal de 22- Cuantitativa
Indice cuadrado y se 24.9 Kg/m2, Discontinua Encuesta
masa considera normal sobrepeso 25- Dependiente
Corporal de 22-24.9 Kg/m2, | 29.9 Kg/m2'y

sobrepeso 25-29.9
Kg/m2 y obesidad
>30 Kg/m2.

obesidad >30
Kg/m2.
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Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
Conceptual Operacional Medicion
Definido como una
amenaza real o
] supuesta a la
Estres integridad
psicologico | fisinlégica o Punto de corte
psicolégica de un minimo 200 Escala de Encuesta
individuo que puntos Holmes-Rahe
resulta en una Cuantitativa
respuesta
fisiolégica y/o
conductual
Estado Es la situacion de | En Estados Cualitativa Historia
Civil las personas Unidos Categorica clinica
fisicas determinada | Mexicanos Hay
por sus relaciones | cuatro estados
de familia Civiles:
provenientes del Soltero.
matrimonio o del Casado.
parentesco, que Divorciado.
establece ciertos Viudo
derechos y
deberes
Situacion que la Actividad laboral
persona ubica a las | que realiza la Cualitativa Encuesta
Ocupacion | personas acorde a | persona Categorica
sus actividades entrevistada en
el momento del
estudio.
Cifra de glucosa en | Glucosa en Dependiente
sangre obtenida ayuno mayor a Cuantitativa
Glucosa posterior a 8 horas | 126 mgr/dl Discreta Encuesta
en ayuno | de ingesta caldrica
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Variable

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Escala de
Medicién

Fuente

Presiéon
Arterial

Se define como es
la fuerza que
ejerce

la sangre contra
las paredes de las
arterias, se mide
en milimetros de
mercurio.

Se tomaran como
valores
aumentados cifras
mayores

a 140 mmHg en
presion sistolica y
mayores a 90
mmHg en el caso
de la presion
diastélica, se
medira con
baumanometro de
mercurio.

>140/90 mmHg
Técnica de toma
de TA basada
en la

norma oficial
Mexicana
NOM-030-SSA2-
19909.

Independiente

Encuesta

Hiperco-
lesterolemi
a

Cantidad
aumentada de
colesterol
sistémico, se
considerara como
punto de corte para
hipercolesterolemia
cifras mayores a
200 mg.

>200 mg/dL

Independient
e

Reporte de
Laboratorio

Hipertri-
gliceridemi
a

Entidad en la que
se tienen valores
de Triglicéridos en
sangre mayores a
los 150 mg.

>150 mg/dL

Independient
e

Reporte de
Laboratorio
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Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
Conceptual Operacional Medicion
La hemoglobina
glucosilada se
refiere al a la Se considerara
prueba que utiliza | control glucémico
HbAlc la fraccion de la con cifras de Reporte de
hemoglobina que | hemoglobina Independient || Laboratorio
interacciona glucosilada e
combinandose con | menoresa 7 %y
la glucosa descontrol
circulante, para glucémico con
determinar el valor | cifras que
promedio de la rebasen el 8%.
glucemia en las
dltimas 12
semanas.
Término clinico
gue indica la
contaminacion,
con respuesta
inmunoldgica y Para fines de
dafio estructural este estudio se Cualitativa
Infeccién de un hospedero, | tomara en cuenta | continua Encuesta
causada por un la definicién Independient
microorganismo anterior que e
patégeno (hongos, | haya requerido
bacterias, tratamiento
protozoos, virus), | antibiético
sus productos
(toxinas) o ambos
alavez.
Tiempo de || Tiempo Tiempo de Cuantitativa Historia
Diagnos- transcurrido desde | diagnostico de la | Continua Clinica
tico el diagnostico de enfermedad.

la enfermedad.
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VI7. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Al autorizar los comités de ética e investigacion se visito la clinica de Diabetes de
Campus Arista en Pachuca Hidalgo por parte del médico residente de Medicina
Integrada, se presento el oficio de ejecucion al responsable de la institucion (aceptado
con anterioridad en espera del documento de ejecucion); el médico residente aplico las
dos encuestas (estrés y factores de riesgo) a los pacientes que acudan a consulta, las
encuestas aplicadas fueron capturadas en una hoja de Excel; terminada la captura se
transformo a formato de software para el analisis estadistico, con la informacion

obtenida se realizo andlisis de los resultados, discusion y publicacion de los mismos.

VI8. ANALISIS DE LA INFORMACION

El analisis estadistico se realizo mediante distribuciones de frecuencia, porcentajes y
graficas, ademas de medidas de tendencia central (Moda, Mediana, Media, y
dispersiéon. El manejo estadistico se realizo a través de software STATS version 2.0y
SPSS V21.

VIlI. ASPECTOS ETICOS

Acorde con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para

la Salud en el Capitulo 1:

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

requieran y éste lo autorice.

Este protocolo de estudio se considera sin riesgo de acuerdo a la fraccion 1 del
ARTICULO 17 que menciona.
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l.- Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciébn documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

VIll. RECURSOS HUMANOS FISICOS FINANCIEROS
Humanos: Medico Residente Dr. Carlos Geovanni Mecalco Gonzalez, participo en la
planeacién, recoleccion de informacion, sintesis y realizacion de trabajo de
investigacion, elaboracion, correccion y aplicacion de encuestas, andlisis de resultados

discusion y conclusiones del presente trabajo.

Recursos Fisico: Expediente Clinico, Recursos electrénicos y software especializado

en andlisis estadistico.

Recursos Financieros

COSTO DE LA INVESTIGACION

GASTO COSTO $
$7x1 personas x 2 viajes x 5 dias x 6
Transporte meses 7,000
Comida $50 x 1 personas x5 dia x 3 meses 3,000
Hojas $ 0.30 x 1000 hojas 300
Copias $ 0.50 x 600 copias 300
Impresiones $ 1.50 x 300 impresiones 450
Internet $8.00 x 72 hrs 576
Lapices $ 5.00 x 50 lapices 250
Borradores $ 4.00 x 50 borradores 200
Sacapuntas $ 4.00x 50 sacapuntas 200
Folder $ 2.50 x 10 folders 25
Total 12,301
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IX.RESULTADOS

Se realiz6 encuesta a 115 pacientes que acuden regularmente a consulta de control en

Clinica de Diabetes anexa al Hospital General Pachuca Campus Arista; la cual arrojé
los siguientes resultados:

MEDIA MEDIANA MODA
[.M.C. 27.3 kgr/m? 26.5 kgr/mz 29 kgr/m?
MEDIA MEDIANA MODA
COLESTEROLEMIA | 189.6 mgr/dl 185 mgr/dl 164 mgr/dl
MEDIA MEDIANA MODA
TRIGLICERIDEMIA | 177.6 mgr/dl 161mgr/dl 173 mgr/dl
MEDIA MEDIANA MODA
HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA 9.3% 9% 7%
MEDIA MEDIANA MODA
GLUCOSA EN
AYUNO 198 mgr/dl 172 mgr/dl 141 mgr/dl
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Graficol: Rango de edad de pacientes en descontrol metabdlico que acuden a consulta

clinica de diabetes Arista.

m 25 a 44 Afios (19.23%)
H 45 a 64 Afos (63.47%)
 Mas de 64 Afos (17%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.

Grafico2: Genero pacientes en descontrol metabdlico que acuden a consulta clinica de

diabetes Arista.

B Masculino 33.9%

B Femenino 66.08%

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.
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Grafico3: Escolaridad pacientes en descontrol metabdlico que acuden a consulta clinica
de diabetes Arista.

60

50

40

30

20

10

Analfabetas Primaria Secundaria Medio Superior Superior
(18.2%) (45.2%) (17.35%) (12.1%) (7.2%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.

Grafico 4: Tiempo de diagnostico de diabetes en pacientes con descontrol metabdlico
gue acuden a consulta clinica de diabetes Arista.

B Menor de 10 anos
(40.8%)

B De 11 a 20 aios
(45.2%)

i Mayor de 20 afios
(14%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabolico.
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Grafico 4: Estrés psicoldgico en pacientes con descontrol metabdlico que acuden a
consulta clinica de diabetes Arista.

80
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60
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40
30
20
10

0

AUSENTE (41.7%) PRESENTE (58.3%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.

Grafico 5: Presencia de Tabaquismo en pacientes con descontrol metabdlico que
acuden a consulta clinica de diabetes Arista.

120
100
80
60
40
20
.
Sl (13.9%) NO (86.1%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.



Grafico 6: Apego a tratamiento en pacientes con descontrol metabdlico que acuden a

consulta clinica de diabetes Arista.

WSl (71.3%)

ENO  (28.7%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.

Grafico 7: Actividad fisica en pacientes con descontrol metabdlico que acuden a
consulta clinica de diabetes Arista.

| Sl (13%)

B NO (87%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.
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Grafico 8: Infecciones Asociadas en pacientes con descontrol metabdlico que acuden a
consulta clinica de diabetes Arista.

90
80
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50
40
30
20
10
0
(28.6%) 71.4%

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.

Grafico 9: indice de masa corporal en pacientes con descontrol metabélico que acuden
a consulta clinica de diabetes Arista.

B NORMAL (46%)
B SOBREPESO  (11.3%)
& OBESIDAD (42.7%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.
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Grafico 10: Colesterolemia en pacientes con descontrol metabdlico que acuden a

consulta clinica de diabetes Arista.

MENOR DE 180 (35.6 %)

181 A 200 (33.9%)

MAYOR DE 200 (30.5%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.

Grafico 11: Trigliceridemia en pacientes con descontrol metabdlico que acuden a
consulta clinica de diabetes Arista.

MENOS DE 150
(37.5%) DE 151 A 180
(40.8%) MAYOR DE 180
(21.7%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.
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Grafico 12: Hemoglobina glucosilada en pacientes con descontrol metabdlico que
acuden a consulta clinica de diabetes Arista.

MENOR DE 7%
(11.3%) DE7A 8%
(20%)

MAYOR DEL 8%
(68.7%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.

Grafico 13: Glucosa en ayuno en pacientes con descontrol metabdlico que acuden a
consulta clinica de diabetes Arista.

60

50

40

30

20

10

MENOR DE 130
(15.6%) DE 131 A 180
(35.6%) MAYOR DE 180
(48.8%)

Fuente: Encuesta de factores de riesgo asociado a descontrol metabdlico.
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X. DISCUSION.

Los datos obtenidos de la poblacion estudiada mostraron predominio del sexo
femenino, la edad principal de los pacientes fluctia en el rango de 45-64 afos, nivel
escolar bajo (analfabeta y primaria trunca), con tiempo de diagndstico previo mayor de
10 aflos esta muestra es similar a lo que ocurre con otros grupos de pacientes con

diabetes estudiados en nuestro pais. (7)

Sin embargo la edad, el tiempo de diagnostico previo son factores no modificables por

lo cual pasarian a un segundo término en el objetivo de este estudio.

De acuerdo con la guias internacionales como la ADA, la mayoria de los pacientes con
DMT2 no esta controlada, situacion que no es de extrafiar ya que encuestas nacionales

previas realizadas en nuestro pais asi lo demuestran (10).

Como se sabe, el estrés es una percepcion subjetiva de amenaza a la integridad del
sujeto ante situaciones de la vida diaria: problemas familiares, econémicos, sociales,
etcétera, que pueden obstaculizar o complicar el logro de metas. Pero considerandose
el entorno sociocultural en el que se desarrolla nuestra poblacién deberia de estudiarse
de la relacion de esta enfermedad con el estrés de una manera mas especifica debido a
la repercusion que llega a significar en el desarrollo de esta enfermedad sin embargo en

estudios efectuados lo consideran de poco valor estadistico significativo (7).
Se identifica que el consumo de tabaco en los pacientes es del 13.9 % (16 pacientes),

por lo que descarta, al menos en esta muestra, que este sea un factor determinante

para que el paciente presente un descontrol metabdlico.
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Otro punto importante que nos sefiala este estudio es que los pacientes tienen el auto
concepto de realizar un adecuada apego ya que al menos el 71.3 % (82 pacientes),
consideran cumplir con metas de tratamiento en contraste con estudios previos los
arrojan cifras de apego al tratamiento alrededor del 88% , aunque los parametros
bioguimicos (Colesterol, Triglicéridos, Glucosa, HB Glucosilada) y somatométricos
(I.M.C. y T/A) demuestran lo contrario (7).

La realizacion de actividad fisica por parte de los participantes en la realizacion de las
encuestas, se observar que no cumplen con lo minimo indispensable para la
considerarse dentro de la meta para el control adecuado, ya solo el 13% (15
pacientes) cumplen son dicha meta, en comparacion con estudios previos los cuales
reportan que al menos el 50% de los pacientes refieren realizar aun tipo de actividad
fisica demostrandose asi que es uno de los principales factores modificables para el
descontrol metabdlico (7).

La proporcion del descontrol metabdlico con la presencia de infecciones previas es del
28.6% (33 Pacientes) este antecedente de algun tipo de infeccion en los ultimos 3
meses lo cual no es estadisticamente de importancia para relacionarse con su

descontrol.

Si consideramos solamente a los pacientes con un IMC mayor al 28% representaria el
54% que no cumple con dicho control y la poca importancia que los pacientes
muestran hacia este factor, con resultados similares reportandose 75.2% representan
porcentajes de obesidad y sobrepeso si a esto agregamos esto el nivel de glucemia y
otros parametros de la guias internacionales, se comprendera la dificultad para alcanzar

las metas (13).

48



Al momento de la encuesta, 35.6% de los participantes tenia concentraciones de
colesterol menor a 180 mg/dl , mientras que 64.4% tenia niveles por encima de la cifra
de control. Por otro lado el 37.5% de los encuestados presentaban nivel de triglicéridos
menor de 150mgr/dl y 62.5% restante no logra metas metabdlicas. Datos similares son
reportados por Girone, en los que se encuentra fuerte asociacion entre dislipidemia y
diabetes (13).

El valor promedio de Hemoglobina glucosilada fue de 9.3% en los encuestados. Con
88.7% de los cuales se encuentran en el rango de 7-8% en claro descontrol, al igual
que lo reportado por Girone, se encontrd que el 62% de los pacientes no alcanzo,
segun el nivel de HBAL1C, para un adecuado control metabdlico.(13) Otro punto es
glucosa en ayuno la cual la media fue de 198 mgr/dl lo cual demuestra que al menos el

84.4% no cumple con metas establecidas

Por lo cual podremos decir que de los factores de riesgo investigados en este estudio
los de mayor importancia seran: Edad, IMC, el grado de actividad fisica, el porcentaje
de hemoglobina glucosilada, glucosa en ayuno se asociaron significativamente con el
descontrol metabdlico.

De esta manera, nos da la idea que el paciente, da mayor importancia a el manejo
farmacolégico que al no farmacolégico dejando en un segundo plano las medidas
higiénico dietéticas que son de gran impacto para su adecuado control metabdlico. De
lo anterior se deriva la necesidad de educar al paciente diabético acerca de su
enfermedad y motivarlo para cambiar el estilo de vida, lo cual constituye un reto para el
personal de salud que los atiende, y culturalmente tratar de mejorar su calidad de vida

en la medida de lo posible.
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XI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a los datos recabados durante la realizacion de este informe nos es posible

identificar lo siguiente:

e Los principales factores de riesgo para descontrol metabdlico modificables es el
indice de masa corporal y la actividad fisica.

e Una alta proporcion de los pacientes diabéticos no logran cifras de control de
Hemoglobina glucosilada y glucosa en ayuno presentaron un control metabdlico

inadecuado aun a pesar del tratamiento establecido.

Este estudio tiene también la finalidad servir como antecedente para dar mayor peso en
el tratamiento a las medidas higiénico dietéticas, ya que al manejo farmacolégico son
realizadas casi en su totalidad y enfocar acciones de todo el personal de salud que
tiene contacto de algun tipo con el paciente, de esta forma lograr en mayor porcentaje
metas de control metabdlico a corto, mediano y largo plazo logrando junto con el
paciente una red de equipo multidisciplinario haciendo responsable al paciente de su

propia salud.

Por dificil que sea lograr metas de control metabdlico debido a la magnitud del
problema, nuestro objetivo debe dirigirse a lograr el control. Ya que si no se
implementan programas, no cambiara el panorama para los pacientes que padecen
DMT?2 y continuardn las complicaciones micro y macro vasculares con la consiguiente

saturacion de los servicios de salud en todos los niveles de atencion
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XIl. ANEXOS
ESCALA HOLMES PARA ESTRES PSICOLOGICO

Se indicara al encuestado leer cada uno de los puntos.

A continuacion se seleccionan de la lista los acontecimientos experimentados en

el ultimo aflo mediante un circulo.

3. Posterior se realizara sumatoria de las caracteristicas positivas con los valores
ya establecidos.

4. Sera positiva al presentar un puntaje Mayor a 200 puntos para los fines de la
encuesta y negativa si el puntaje es Menor de 200.

5. Elresultado se incluira dentro de la respuesta numero 5 del cuestionario de

factores de riesgo en la siguiente hoja

N =

ESCALA DE ESTRES PSICOSOCIAL (HOLMES Y RAHE*)

FACTORES ESTRESANTES EN EL ULTIMO ANO.
Incidente Valor Incidente Valor
MUERTE CONYUGE 100 DISCUSIONES CONYUGE 35
DIVORCIO 73 FIN PLAZO HIPOTECA 30
SEPARACION MATRIMONIO 65 ASCENSO PROFESIONAL 29
PERIODO DE PRISION 63 ABANDONO DEL HOGAR HIJO O HIJA 20
FAIT ECIMIENTO FAMILIAR. CERCANO 63 FROBLEMAS CONLALEY 20
LESION O ENFERMEDAD DE LA PROPIA PERSONA 53 LOGRO PERSONAL GRANDE 28
MATRIMONIO 50 CONYUGE EMPIEZA O DEJA DE TRABAJAR 26
DESPIDO 47 COMIENZO Y FIN PERIODO ESCOLAR 26
RECONCILIACION MATRIMONIAL 43 REVISION DE HABITOS 24
JUBILACION 45 PROELEMAS CON EL JEFE 23
ENFERMEDAD FAMILIAR 44 CAMBIO HORARIO TRABAJO 20
EMBARAZO 40 CAMBIO DE RESIDENCIA 20
FROBLEMAS SEXUALES 39 “EN TIEMFO LIERE 19
NUEVO MIEMBRO EN LA FAMILIA 39 “EN ACTIVIDAD SOCIAL 18
CAMEIOQ ESTADO FINANCIERO 38 “ EN HABITO DE DORMIR 16
FALLECIMIENTQ AMIGO INTIMO 37 VACACIONES 13
CAMEBIO DE TRABAJO 36 VIOLACIONES LEVES LEY 11
- * En Holmes & Rahe (1967). Holmes-Rahe life chanaes scale. Journal of Psychosomatic Research, Vol. 11, pp. 213-218.
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10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.

17.
18.

ENCUESTA DE FACTORES DE RIESGO PARA DESCONTROL GLUCEMICO

Fecha: Num. Exp:

Masculino Femenino
(1) (2 )

25-44 (1) 45-64(2)

Sexo

Edad (afios)

. Analfabeta Primaria
Escolaridad
(1) (2)
Tiempo de ~ ~
Diagndstico de < 10( arlmos) 11'2(062053
Diabetes Tipo 2
Estrés Psicolégico P(resian)te
. Presente
Tabaquismo
d (1)
¢Apego a
tratamiento Si( 1)
médico?
¢, Realiza Actividad .
Fisica? Mayor 150 min semana (1)

¢Ha presentado
alguna infeccion

en los ultimos 3 (L)

meses?

¢Existe

enfermedad Si( 1)

asociada?

Talla m
Peso Kg
IMC Kg/m2
Presion Arterial mmHg
Colesterolemia mg/dl
Trigliceridemia mg/dl
Hemoglobina %
glucosilada °
Glucosa en Ayuno mg/dl

Mas 65(3)

Secundaria

(3)

Medio
Superior

(4)

Superior

(5)

> 20 afios

(3)
Ausente

(2)

Ausente

(2)

No( 2 )

Menor 150 min semana (2)

No( 2)

No( 2 )

Resultado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Me ofrezco como voluntario para participar en un proyecto de investigacion llevado a
cabo por residentes médicos de la especialidad de medicina integrada del Hospital
General de Pachuca, Hidalgo. Entiendo que el proyecto esta disefiado para reunir
informacion sobre los factores de riesgo que desencadenan descontrol metabdlico de
la DMT2.

Yo seré una de aproximadamentel00 personas que estan siendo encuestadas para
esta investigacion

1.

N o

Nombre completo y firma del participante
Domicilio y teléfono

Nombre completo y firma del testigo
Domicilio y teléfono

Nombre completo y firma del testigo
Domicilio y teléfono

Nombre completo y firma investigador
Domicilio y teléfono
Fecha:

Mi participacion en este proyecto es voluntario y sin costo. Entiendo no voy a
recibir remuneracion econémica (dinero) por mi participacion. Puedo retirar y
suspender participacion en cualquier momento sin penalizacion

Entiendo que si me siento incomodo de alguna manera durante la encuesta
tengo el derecho de negarme a contestar cualquier pregunta o finalizar la
encuesta.

Mi participacion implica ser encuestado por médicos residentes del hospital
General de Pachuca y la encuesta tendrd una duracioén aproximada de 30 min.
Estoy enterado que este protocolo no pone en riesgo mi salud y solo toma
encuesta datos de mi expediente clinico.

Entiendo que el investigador o investigadores no me reconoceran por nombre en
ningun informe utilizado por los datos obtenidos en esta encuesta y que mi
confidencialidad como participante en este estudio se mantendra segura. El uso
posterior de los registros y los datos estaran sujetos a las politicas estandar de
uso de datos que protegen el anonimato de las personas e instituciones.
Entiendo que este estudio de investigacion ha sido revisado y aprobado

He leido y entiendo la explicacion que me proporciono. Todas mis preguntas han
sido resueltas a mi satisfaccion y estoy dispuesto voluntariamente a participar en
este estudio.

Se me ha dado una copia de este formulario del consentimiento.
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