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I. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es un grupo de enfermedades
metabolicas caracterizado por hiperglucemia provocada por defectos de la
secrecion y/o accion de la insulina. (Sanchez, 2004).

La mortalidad por diabetes mellitus es el reto actual del sistema de salud,
no solo por su magnitud sino por la complejidad de su atencidén y prevencién. Su
tendencia ascendente se debe tanto a cambios en los estilos de vida que
favorecen el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo, como el envejecimiento de

la poblacion. (Viniegra, 2006)

De acuerdo a las estadisticas nacionales del Instituto Mexicano del Seguro
Social, se sabe que DM2 ocupa el primer lugar de los egresos hospitalarios, esta
en los primeros 10 lugares de consulta externa de medicina familiar y es la tercer
causa de demanda en la consulta externa a nivel nacional y estatal en la consulta
de especialidades. La mortalidad pas6 a un primer lugar en el 2005 y el gasto
originado por las complicaciones de la DM2 es tres veces superior al de su
tratamiento y control. (Sanchez, 2004; Viniegra, 2006; Turrubiarte, Reyes y
Fernandez, 2006)

En la Delegaciéon Querétaro del IMSS (Boletin Semanal de Vigilancia
Epidemiolégico, 2005) por semana se diagnostican aproximadamente entre 25y
30 casos nuevos de DM, mostrando mayor incidencia el sexo femenino (aprox.
56% de acuerdo a la evaluacion de nuevos casos en las semanas 44 a la 48 del
20095), y para finales del 2005 se registraron 2,913 pacientes con diagnéstico de
DM2.

En los ultimos afios han aparecido un mayor numero de publicaciones que
abordan métodos diagnosticos, avances en terapéutica y aspectos dietéticos, sin
embargo son pocos los estudios que se refieren al impacto que tiene la diabetes
en la calidad de vida del paciente como variable de intervencion en el cuidado de
la salud. (Velarde y Avila, 2002a).



Asi mismo, se sabe que el estilo de vida y la modificacion del mismo,
puede retrasar o prevenir la aparicion o cambiar la historia natural de la diabetes
mellitus y sus complicaciones. Los estilos de vida saludables son procesos
sociales, tradiciones, habitos, conductas y comportamientos de los individuos y
grupos de poblacion que conllevan a la satisfaccidn de las necesidades humanas
para alcanzar el bienestar y tener una mejor calidad de vida. En diversos estudios
se establece al estilo de vida malo, como un factor de riesgo para el desarrollo de
DM2 en la poblacién, con detrimento de su calidad de vida. A lo largo de dichos
estudios se establece la necesidad de la modificacion de los estilos de vida para el
control de la enfermedad y conservacion de la calidad de vida. Sin embargo se
desconoce el perfil epidemiologico de los estilos de vida en la poblacién posterior
a haberse diagnosticada con DM2, y su efecto en los diferentes dominios y facetas

de la calidad de vida para el desarrollo/control de la enfermedad.



Il. REVISION DE LITERATURA

2.1 Diabetes Mellitus tipo 2

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es un grupo de enfermedades
metabdlicas y cronico — degenerativas, caracterizado por hiperglucemia provocada
por defectos de la secrecion y/o accidn de la insulina y una respuesta secretora
compensadora inadecuada de esta hormona. (The Expert Committee on the
Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 1999).

Entre el 85 y 90% de los pacientes con Diabetes Mellitus (DM) son
diabéticos tipo 2. Su tratamiento intensivo y adecuado se relaciona con un retardo
en la aparicion y progresion de las complicaciones cronicas de la enfermedad, por
lo que parece razonable recomendar para el control metabdlico, un tratamiento
estricto, basado en el apego al tratamiento. Se define apego al tratamiento como
la conducta del paciente que coincide con la prescripcion médica, en términos de
tomar los medicamentos, seguir la dieta, practicar actividad fisica regular y
modificar su estilo de vida. Asi mismo es importante enfatizar al paciente, la
aceptacion de su padecimiento e identificar los trastornos afectivos y de ansiedad
que ello implica, ya que su manejo adecuado se asocia con una mejoria en la
calidad de vida. (Duran BR, Rivera B y Franco E, 2001).

2.1.1 Diabetes en México

En México, la DM2 es una de las principales causas de morbimortalidad,
que asociada con el modelo econdmico actual y social, condiciona serias
repercusiones en el estilo y calidad de vida, cuyos indicadores se observan en la
alimentacion, el manejo del estrés y el sedentarismo, entre otros. Constituye un
problema de salud publica tanto por la magnitud de sus repercusiones en el area
biologica como en la psicologica y social. Las estadisticas de los centros
hospitalarios del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) indican que
(Sanchez, 2004; SUIVE 2006, Delegacion Querétaro IMSS):



a) Ocupa entre la segunda y tercera causa de los egresos hospitalarios

b) Es la tercera o cuarta causa de demanda en la consulta externa de
especialidad y esta dentro de las 10 primeras causas de demanda del primer nivel

de atencidén medica
c) Es la principal causa de invalidez por enfermedad general

d) Dentro de las complicaciones que condiciona es la principal patologia que
determina ceguera por retinopatia, amputacion de extremidades por pie diabético

y condiciona con gran frecuencia falla e insuficiencia renal
c) La mortalidad paso del cuarto lugar en 1990 al tercero en el 2001

d) El gasto originado por las complicaciones de la DM2 es tres veces superior al

de su tratamiento y control.

En el afo 2003, el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica
(INEGI) registré 472 140 defunciones en México a causada de la diabetes, 3%
mas que las reportadas en 2002. Un 60% de las defunciones de las mujeres se
presentaron después de los 65 afos de edad; en los hombres este mismo
porcentaje se observo a partir de los 55 anos de edad, lo que implica en ellos una
muerte mas temprana. La DM es la primera causa de muerte en las mujeres (15.4
por 100 000) y la segunda en los hombres (10.3 por 1000 000). (Sanchez, 2004).

2.1.2 Educacion y Diabetes Mellitus tipo 2

De acuerdo a Viniegra (2006), la educacién es la actividad deliberada que
pretende influir favorablemente en los demas; sin embargo, existen diversas

concepciones y practicas educativas.

¢ Por qué existe ese enorme desfase entre la educacion de la DM2 para dotar de
efectividad a las intervenciones del equipo de salud y los escasos alcances de las
acciones emprendidas para disminuir su presencia y atenuar sus
manifestaciones? Entre las explicaciones que se suelen dar se sostiene que el

conocimiento es todavia insuficiente o0 que no se aplica adecuadamente; otra, mas



socorrida, es que el paciente no atiende las indicaciones y no hace lo que le

corresponde. (Viniegra, 2006).

Un aspecto clave que pierde de vista la educacion para la salud en su forma
tradicional es influir en los pacientes provocandolos, inquietandolos, es decir,
motivandolos a cambiar; se trata de impulsarlo y estimularlo para iniciar o
continuar su acercamiento hacia otra forma de ser que le permita sobrellevar de
mejor manera su enfermedad. El aspecto decisivo para que ese acercamiento sea
efectivo y fructifero es despertar un genuino deseo de autoconocimiento de parte
del paciente que lo conduzca a un verdadero autocontrol de ciertas facetas de si
mismo y no el patron de conducta generalizado que subyace a un vacio de sentido

o de simple sobrevivencia.

Hoy dia, la participacion de las comunidades terapéuticas, grupos
organizados de pacientes solidarios y de apoyo reciproco, se considera un
complemento deseable en el tratamiento de los pacientes con DM2. En tanto el
paciente no se acepte como tal, no progrese hacia otra idea de su propia vida que
lo convenza de la necesidad de asumir nuevos habitos en su vida cotidiana y
cuente con el apoyo de su nucleo familiar, los alcances de las recomendaciones
del médico seran escasos, por mas que estén cientificamente sustentados.
(Viniegra, 2006).

Los programas Integrados en Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), emergen como un conjunto de Programas Estratégicos de Medicina
Preventiva denominados Atencion Integral PREVENIMSS o “Chequeo Anual
PREVENIMSS”. Estos constituyen una manera practica de otorgar servicios de
salud centrados en el usuario. Ademas cambian el enfoque hacia la proteccion de
la salud a grupos bien definidos y otorgados principalmente a través de las
Unidades de Medicina Familiar (UMF) del IMSS. De 39 acciones fragmentadas
para la salud, PREVENIMSS cambia a 5 programas de atencién integral con
abordaje por grupos etareos: Nifios de 0 a 9 afos, Adolescentes de 10 a 19 afios,
Mujeres de 20 a 59 afios, Hombres de 20 a 59 afos y Adultos Mayores, mayores
de 60 anos. Estos programas a su vez se atienden a través de 5 procesos basicos



de atencion: Promocidn a la Salud, Nutricion, Prevencion, Control y Deteccion de
Enfermedades y Salud Reproductiva, en todos ellos inmersos en los procesos de
educacion para la salud. (Romero-Zepeda y Romero-Marquez, 2006).

Como parte de los indicadores de estos programas integrados de salud, se
encuentran las encuestas de cobertura probabilisticas, nacionales y con
representatividad estatal denominadas, ENCOPREVENIMSS
(ENCOPREVENIMSS 2003, 2004 y 2005) en las que se encuestaron 79797
derechohabientes en el 2003, 117 884 en 2004 y 122 380 en 2005. En los
Programas de Salud de la Mujer, la entrega de cartilla en el proceso promocion de
la salud se increment6 un 45.6%, y se observo tendencia ascendente en medicidon
de cintura, 18.3%; deteccion de diabetes mellitus en 16.7%. En el Programa de
Salud del Hombre, al igual que en el anterior se observo un incremento en las
coberturas: la entrega de cartilla se incremento 45.8%, se identificé un ascenso
mas marcado en la cobertura de medicion de cintura 12,8%; que en la deteccidn
de diabetes mellitus 9.5%. En el Programa de Salud del Adulto mayor la entrega
de cartillas se incrementd un 35.1% en los ultimos dos afos; la medicion de
cintura se incorpor¢ a partir del 2003 y en ese afio se logré una cobertura de 4.5%
con un incremento de 19% en el 2005. En cuanto a diabetes mellitus se observo
una ganancia de 21.2%, ubicando a la cobertura actual en 56%.

Aun con todo lo anterior, se observd que las coberturas mas bajas en todas
las actividades preventivas se encuentran en el grupo de hombres de 20 a 59
anos. En el Programa de Salud del Adulto mayor se han tenido las mejores
coberturas, tanto a nivel nacional como en Ila delegacion Querétaro
(ENCOPREVENIMSS 2003, 2004 y 2005; (Romero-Zepeda y Romero-Marquez,
2006).

2.2 Estilo de Vida

El conocimiento del estilo de vida y su medicion es una prioridad para los
médicos que atienden a pacientes con DM2, ya que algunos de sus componentes



como tipo de alimentacién, actividad fisica, presencia de obesidad, consumo de
alcohol y de tabaco, entre otros, se han asociado a la ocurrencia, curso clinico y
control de la diabetes. La modificacion de estos factores ha demostrado que
puede aplazar o prevenir la apariciéon de la diabetes o cambiar su historia natural,
evitando o retrasando la aparicion de complicaciones agudas y cronicas de la

enfermedad.

2.2.1 Definicién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera al estilo de vida
como la manera general de vivir que se basa en la interaccion entre las
condiciones de vida y los patrones individuales de conducta. Estos ultimos estan
determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas personales de
los individuos. Se definen como: “Patrones de conducta que han sido elegidos de
las alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su capacidad para elegir a
sus circunstancias socioeconomicas” (Lopez J y col., 2003).

2.2.2 Dominios

Entre los dominios que integran el estilo de vida se han incluido conductas y
preferencias relacionadas con el tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de
alcohol, tabaco, relacion con la familia y amistades, satisfaccion laboral,
emociones y adherencia terapéutica. (L6épez J y col., 2003).

2.2.3 Instrumento para medir el estilo de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (IMEVID)

El instrumento para evaluar el “Estilo de vida en diabéticos”, facilita la
identificacion y medicién de los componentes del estilo de vida que se relacionan
con el curso clinico de la diabetes, su control metabdlico y su prondstico. La

identificacion de estos componentes es fundamental para proporcionar consejeria



individual o familiar de manera adecuada y oportuna, asi como para proponer la
integracion de los pacientes a programas grupales de intervencion, dirigidos a

fomentar estilos de vida favorables para lograr un mejor control metabdlico.

El IMEVID es un instrumento especifico, validado y confiable para medir
estilo de vida en los pacientes con DM2, fue creado en el IMSS y evaluado por

un panel multidisciplinario de 16 expertos de salud. (Lépez J y col., 2003).

El IMEVID es el primer instrumento de autoadministracion, en idioma
espafol, disefiado para medir el estilo de vida en pacientes ambulatorios con
DM2, que es facil de contestar por los encuestados y facil de calificar para el

personal de salud.

El instrumento consta de 25 items que permite evaluar los aspectos de
nutricién, actividad fisica, toxicomanias, orientacion e informacion sobre su

enfermedad y emociones. (Lopez J y col., 2003).

2.3 Calidad de Vida

La Calidad de Vida, para poder evaluarse, debe reconocerse en su
concepto multidimensional que incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccién en la
escuela y en el empleo, asi como situacion econdémica. Es por ello que la calidad
de vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, estandares o
perspectivas que varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a
lugar; asi, la calidad de vida consiste en la sensacién de bienestar que puede ser
experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones

subjetivas y personales del sentirse bien. (Velarde y Avila, 2002).

La OMS define a la Calidad de Vida como: “la percepcion individual de uno
acerca de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores
en que vive y en relacibn con sus metas, sus perspectivas, sus normas y

preocupaciones” (OMS, 1995).



La calidad de vida centrada en la salud ha permitido desarrollar dos lineas

de investigacion fundamentales:
X La evaluacion del impacto de los programas de salud

X La evaluacion del impacto de las intervenciones terapéuticas y su

relacion costo — beneficio.

Los datos obtenidos son de una perspectiva amplia al medir dimensiones
fisicas, psicolégicas y sociales, y no desde perspectivas dicotomizadas como
tradicionalmente se observa en la literatura de investigacion. (Sanchez, 2004).

2.3.1 Factores sociales y calidad de vida

La calidad de vida recibe la influencia de factores como empleo, vivienda,
acceso a servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion, criminalidad,
contaminacion del ambiente y otros que conforman el entorno social y que influyen

sobre el desarrollo humano de una comunidad.

En los ultimos afos, el crecimiento de la fuerza laboral analfabeta funcional
en ciudades ha sido paralelo al crecimiento de la poblacion rural que vive en
condiciones de pobreza. La poblacion rural que migra a zonas urbanas se
caracteriza por carecer de servicios sociales, de salud, de vivienda y de
infraestructura sanitaria. Las altas tasas de desempleo y violencia son las
principales caracteristicas que afectan a la poblacion que en caso de laborar, lo
hace en el sector informal con salarios bajos y sin los beneficios de la seguridad
social. El nivel de educacion influye en las oportunidades de empleo, en el
autocuidado y en la salud en general. En el marco conceptual de conductas
riesgo se encuentra el uso de tabaco, alcohol y drogas que imponen una amenaza
a la salud, debido a sus consecuencias a corto y mediano plazo. En zonas
marginadas, la pobreza deriva en falta de servicios, en desnutricion y en un mayor
riesgo de adquirir enfermedades transmisibles. Todos estos factores sociales
afectan negativamente tanto a la salud como a la calidad de vida de una persona
en su comunidad. (Velarde y Avila, 2002).



2.3.2 Cantidad de vida y calidad de vida

La combinacion de sobrevida y calidad de vida ha sido usada en modelos
matematicos para la prediccion del impacto econdomico de una enfermedad. Desde
perspectivas sociales o institucionales, una manera de relacionar la cantidad y
calidad de vida se basa en combinarla dentro de una medicion, como los afios de
vida ajustados por calidad. En la Figura 2.1 se representa la relacion que existe
entre cantidad (sobrevida en afos) y calidad de vida (bienestar fisico, mental, y
social) ante un enfermedad crénica con y sin intervencion médica. El area bajo la
curva A, representa la historia natural de la enfermedad sin intervenciones. La
curva B, representa la intervencion médica la cual produce mayor sobrevida, pero
una pobre calidad de vida. La curva C representa un tratamiento con la misma
sobrevida, pero con mejor calidad de vida, y el area bajo la curva D representa las
intervenciones médicas que reflejan aumento en cantidad y calidad de vida.
(Velarde y Avila, 2002a).

Los modelos para la toma de decisiones se han empleado para resolver los
problemas del costo de la atencion en salud. Las comparaciones de costo-
efectividad, costo-beneficio y costo-utilidad de diversas intervenciones sirven para
el disefio de politicas de salud. Los dos modelos mas extensamente usados han
sido los afnos de vida ajustados por calidad (Quality Adjusted Life Years, QALYs
por sus siglas en inglés) y los afios de vida ajustados por discapacidad (Disability
Adjusted Life Years, DALYs). Estos indicadores permiten contabilizar los afios de
vida que se pierden debido a muertes prematuras y a discapacidad. Asi pues, el
indicador permite su aplicacion a modelos matematicos y cohortes sintéticas para
evaluar danos a la salud, efectividad de intervenciones y prioridades de atencion.
El investigador o un grupo de expertos pondera la discapacidad producida por la
enfermedad y estas fracciones se emplean para ajustar la sobrevida con la calidad
de vida para un determinada enfermedad. (Velarde y Avila, 2002a).
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TO T1 : e 3 T3
Tiempo de sobrevida

Entermedad Intervencion: e

A Historia natural de la entermedad (T2)

B, Tratamiento, mayor sobrevida pero menor calidad de vida (T3)
C. Tratamiento, misma sobrevida (T2) pero mayor calidad de vida
[ Tratamiento, con mayor sobrewida (T3) y mayor calidad de vida

FIGURA 2.1. Relacion entre cantidad y calidad de vida en las enfermedades

crénicas. (Modificada de Velarde y Avila, 2002a)
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2.3.3 Instrumentos de Medicion

Considerando que las expectativas de salud, el apoyo social, la autoestima
y la habilidad para competir con limitaciones y discapacidad pueden afectar la
calidad de vida, dos personas con el mismo estado de salud tienen diferente
percepcion personal de su salud. En este sentido, la calidad de vida no debe
evaluarse por el equipo de salud, ni extrapolarse de un paciente a otro. Se han
observado diferentes interpretaciones entre el paciente, la familia, y el equipo de
salud, asi como discrepancias en su evaluacion. En este contexto, es el paciente
quien debe emitir el juicio perceptivo de su calidad de vida. Se ha evaluado calidad
de vida en diversos grupos con diferentes padecimientos y con distintos
instrumentos. Los instrumentos disponibles actualmente para medir la calidad de
vida son confiables y constituyen una herramienta complementaria para evaluar la
respuesta al tratamiento, para planear programas de tratamiento a corto plazo y
para evaluar a grupos con diagnésticos especificos. Puesto que la calidad de vida
incluye la evaluacion de elementos subjetivos, se requiere de un método
consistente para recabar informacién del individuo (Velarde y Avila, 2002).

Existen multiples instrumentos que se han disefiado para evaluar las
dimensiones que integran las mediciones de salud y de calidad de vida. Se deben
considerar algunos conceptos basicos al evaluar calidad de vida ya que, siendo un
concepto multidimensional como hemos mencionado, es dificil decidir qué
variables deben incluirse y ello depende de la finalidad del estudio. Los
instrumentos para medir la calidad de vida se han disefiado con diversos
propositos. Para conocer o comparar el estado de salud entre poblaciones
(aspecto fundamental para estrategias y programas en politicas de salud), y para
evaluar el impacto de ciertas intervenciones terapéuticas para modificar los
sintomas y funcién fisica a través del tiempo. (Velarde y Avila, 2002). Estos
multiples instrumentos se pueden generalizar en dos tipos de cuestionarios: los
geneéricos y los especificos, los cuales han probado ser reproducibles, confiables y
sensibles al cambio. Estas caracteristicas los hacen aptos para estudios
descriptivos o donde se evalua un determinado tratamiento o medida de

12



intervencion. Ambos usan escalas que van con rangos que van de un perfecto
bienestar hasta el peor estado de bienestar. Los cuestionarios genéricos o
generales como su nombre lo indica se han disefiado para medir el impacto en la
salud de los pacientes de un rango amplio de enfermedades y de estadios de
enfermedades. Los cuestionarios especificos, evaluan solamente un 6rgano o
sistema afectado como la funcién respiratoria, la insuficiencia venosa, la terapia

hormonal de reemplazo entre otros.

La calidad de vida es un fendmeno que se afecta tanto por la enfermedad
como por el tratamiento (por sus efectos adversos). Los instrumentos para medir
la calidad de vida deben verse como herramientas adicionales que debe utilizar el
médico clinico en la evaluacion integral del paciente y en la conduccion de

ensayos clinicos. (Velarde y Avila, 2002).

Una caracteristica que debe tener una medicion es la consistencia; los
datos obtenidos tendran calidad cientifica, si durante el proceso de medicion
pueden ser consistentemente repetibles por el mismo observador u otros. La
medicidn sera cientificamente aceptada cuando tenga consistencia y pueda ser
reproducible. Los problemas metodolégicos que enfrenta la medicidn de calidad de
vida son dos: primero, que se trata de medidas consideradas subjetivas, y
segundo, que no hay un valor de referencia o estandar de oro contra el cual se

pueda comparar. (Velarde y Avila, 2002b).

2.3.4 The World Health Organization Quality of Life - 100 (WHOQOL - 100)

El WHOQOL-100 es un instrumento que valora la calidad de vida,
desarrollado simultaneamente en 15 centros alrededor del mundo. Los aspectos
importantes de la calidad de vida y la manera de preguntar, fueron bosquejados
con base en declaraciones hechas por pacientes con una gama de padecimientos,
por personas sanas y por profesionales de la salud de diferentes culturas. El
instrumento fue probado rigurosamente para determinar su validez y confiabilidad,

13



el instrumento se puede aplicar en diversas culturas y esta disponible en 20
diversos idiomas. (OMS, 1995).

EI WHOQOL - 100 resume y define los dominios y subdominios (facetas) de
calidad de vida, enlista preguntas seleccionadas para la direccion de cada una de
las 24 facetas, distribuidas en los seis principales dominios de calidad de vida, que
se muestran en la Tabla 2.1. Cada faceta de WHOQOL — 100 es caracterizada
como una descripcidn de una conducta, o una forma de ser, una capacidad o
potencial, o una percepcion subjetiva o experiencia. Ademas hay cuatro preguntas
cuestionando calidad de vida y salud en general. EI campo de investigacion de
WHOQOL — 100 comprende 100 preguntas. (OMS, 1995).
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Tabla 2.1. Dominios y facetas de calidad de vida

WHOQOL-100
Dominio Facetas Definicién
Es la forma como una persona evalua su
Total de Calidad de | calidad de vida, salud y bienestar en
vida y salud en|general
general
Dominio |
Salud fisica | 1. Dolor e | Explora la sensaciones fisicas
incomodidad desagradables experimentadas por la
persona y el grado en que estas
sensaciones le preocupan e interfieren
son su vida. El control para el dolor y la
facilidad para el alivio del dolor.
2. Energiay fatiga
Explora la energia y resistencia que la
persona tiene para desempefiar las tareas
de a vida diaria, asi como otras
3. Suefo y | actividades, como recreativas
descanso
Es cuanto duerme o descansa y los
problemas que en esta area afectan la
Calidad de vida de la personas. Si el
suefo es un problema o no.
Dominio Il | 4. Sentimientos Que tanto la persona experimenta
Psicologico positivo sentimientos positivos de satisfaccion,
equilibrio, paz, felicidad, optimismo,
alegria y placer por las cosas buenas de
la vida.
5. Pensamiento,
aprendizaje, Explora la vision de la persona de su
memoria y | pensamiento, aprendizaje, memoria,
concentracion concentracion y capacidad para la toma
de decisiones..
6. Autoestima Examina lo que sostienen las personas

acerca de si mismas. Se extiende a
sentimientos negativos y positivos hacia
ellas mismas, y se explora el sentido de
valor.
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7. Imagen y
apariencia
corporal

8. Sentimientos
negativos

Examina la vision de la persona de su
cuerpo. Si la apariencia del cuerpo es
vista de forma positiva o negativa. Se
centra sobre la satisfaccion con su
apariencia y el efecto que tiene sobre su
autoconcepto

Se refiere a cuantos sentimientos
negativos experimenta la persona,
incluyendo depresion, culpabilidad,
tristeza, llanto, desesperacién, nervios
ansiedad y falta de placer en la vida.

Dominio il
Nivel de
independencia

9. Movilidad

10.actividad de la
vida diaria

11.Dependencia
sobre
medicamentos o
tratamientos

12.Capacidad para
trabajar

Opinidn de la personas de la capacidad
para ir de un lugar a otro, para moverse
dentro de su casa, lugar de trabajo, y/o
en los servicios de transporte. El foco
esta en la capacidad de la persona para ir
a donde quiera sin ayuda de otros sin
importar los medios que utilice para
hacerlo.

Es la capacidad de la persona para
desempenar actividades usuales de la
vida diaria, como el autocuidado y cuidar
apropiadamente sus propiedades

Examina la dependencia que tiene la
persona sobre medicamentos o]
medicinas alternativas, para apoyar su
bienestar fisico y psicologico

El uso que la persona hace de su energia
para trabajar. Trabajo se define como la
actividad principal en la que la persona
se encuentra ocupada. Se focaliza en la
capacidad para desempefar su trabajo
sin importar el tipo de trabajo.

Dominio IV
Relaciones
Sociales

13.Relaciones
personales

Es el grado en que la persona siente la
compaiia, amor y apoyo que desea de
las relaciones intimas en su vida.
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14. Apoyo social

15.Actividad sexual

Como la persona siente el compromiso,
aprobacion y disponibilidad de la
asistencia practica que le proporciona su
familia y sus amigos. Se focaliza en que
tanto la persona siente que tiene el apoyo
de la familia y amigos y el grado en que
podria depender de este apoyo en una
crisis.

Se refiere al impulso y deseo sexual de la
persona y al grado en que la persona es
capaz de expresar y disfrutar el deseo
sexual apropiadamente

Dominio V

Ambiente

16.Garantias y

seguridad

Garantias y

seguridad.

17.Ambiente en el
hogar

18.Recursos
financieros

19.Atencion social
y de salud

Es el sentimiento de proteccion vy
seguridad ante un dano fisico, una
amenaza a la seguridad o a la proteccion
que podria surgir de cualquier medio tal
como otras personas, opresion politica.
Conduce directamente en el sentido de
libertad de las personas.

Examina el principal lugar en donde la
persona vive y la forma en que impacta la
vida de la persona. La calidad en el hogar
seria evaluada basandose en si el hogar
es comodo y si proporciona un lugar
seguro para residir. La calidad del
vecindario inmediato.

Explora la vision/opinion de la persona de
como los recursos financieros y el grado
en que estos recursos cubren sus
necesidades de estilo de vida saludables
y comodos. Si la persona puede o no
puede afrontar y que puede afectar su
calidad de vida. También el sentido de
dependencia e independencia de los
recursos financieros y el sentido de tener
suficiente.

Es la vision de la persona de la atencion
social y de salud cercano a su vecindario,
como considera los servicios sociales y
de salud, asi como la atencion de calidad
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20.Oportunidades

para adquirir
informacion y
habilidades.

21.Principios y
oportunidades
en actividades
de ocio y
recreacion.

22.Ambiente fisico.

23. Transporte.

que recibe y los que requiere.

Es la oportunidad y deseo de la persona
para aprender nuevas habilidades,
adquirir nuevos conocimientos y estar al
tanto de lo que pasa. Noticias para
satisfacer la necesidad de informacion vy
conocimiento.

Es la capacidad de Ila persona,
oportunidad e inclinacion para participar
en actividades de ocio, distraccion vy
pasatiempos. Se focaliza en tres
aspectos; la capacidad, oportunidades y
el disfrute de Ila persona de las
actividades de recreacion y distraccion

Es la vision/opinién de la persona de su
ambiente. Como el ruido, contaminacion,
clima y estética del ambiente que sirven
para mejorar o afectar su calidad de vida.

Es la vision/opinion de la persona de que
tan disponible o facil es encontrar y usar
servicios de transporte al su alrededor. Si
le permite desarrolla las tareas
necesarias de la vida diaria y las
actividades que elija.

Dominio VI

24 Espiritualidad

Examina las creencias de las personas y
como les afecta en su calidad de vida.
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2.3.5 Experiencia en México

Existen algunas experiencias en México sobre la aplicacion de instrumentos
qgue evaluan calida de vida. En 1991, en un tercer nivel de atencion, con el fin de
investigar el apego al tratamiento en pacientes con padecimientos crénicos y de
prondstico fatal, se disefid un cuestionario, util y de facil aplicacion, para evaluar
las tensiones y molestias que origina su enfermedad en su entorno familiar,

escolar y social.

En 1993, Cardiel y colaboradores validaron la version en espariol del
cuestionario: The Health Assessment Questionnaire Disability Index (Spanish
HAQ-DI). Se aplico a 97 pacientes con diagnostico de artritis reumatoide,
residentes en la Ciudad de México y su area metropolitana. El instrumento
demostro ser sensible para detectar cambios asi como su utilidad en poblaciones
hispanohablantes; la validacién y traduccion es comparable con la version original
del HAQ-DI. En 1993, en un hospital del tercer nivel de atencién se compararon
dos indices clinicos de cambio en calidad de vida: el indice de cambio en funcién
maxima de MacKenzie (ICFM) y de cambio de calidad de vida (ICCV) disefiados
por el grupo que realiz6 el estudio; ambos indices se aplicaron a 23 pacientes con
diagnosticos de enfermedad crénica, aguda y subaguda, al inicio y al final de la
hospitalizaciéon. Ambos indices mostraron una sensibilidad al cambio aceptable,
asi como correlacion con la opinion del paciente, sus familiares y del medico
tratante. Este estudio demostré que es factible obtener mediciones confiables de
los cambios de calidad de vida. (Velarde y Avila, 2002b).

En 1994, Abello-Banfi y colaboradores validaron la version en espanol del
cuestionario: The Arthritis Impact Measurement Scales (Spanish-AIMS). Se aplico
a 97 pacientes con residencia en la Ciudad de México y area metropolitana; los
resultados fueron positivos y so6lo queda fomentar su difusion y aplicacion.
(Velarde y Avila, 2002b).

En 1994 se compararon las condiciones clinicas y la calidad de vida en 25

pacientes diabéticos, con insuficiencia renal terminal y en programa de dialisis
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peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y dialisis peritoneal continua en
hospitalizacion (DPI); el estudio mostré que la calidad de vida del paciente
transferido a DPCA mejoré 52% respecto a sus condiciones previas en DPI.
(Velarde y Avila, 2002b).

En 1995, en un estudio de 100 pacientes con diabetes tipo 2, se determind
la relacion entre el tiempo de evolucién de la enfermedad, descontrol metabdlico,
enfermedades asociadas, complicaciones tardias y la calidad de vida en un primer
nivel de atencion. El impacto de las complicaciones fue enorme; los pacientes
presentaron afeccibn moderada en su calidad de vida por la presencia de
complicaciones tardias, seguidas del descontrol metabdlico, el tiempo de
evolucién y las enfermedades asociadas. (Velarde y Avila, 2002b).

De acuerdo a la revision de Velarde y Avila (2002b), en 1996, en un tercer
nivel de atencion, se determind la validez de un instrumento como indicador de
calidad de vida para evaluar el estado funcional de pacientes pediatricos con
leucemia. En 1998, se evalud el efecto de una intervencion educativa sobre la
calidad de vida en el paciente hipertenso, en la cual se demostré que la
intervencién educativa es efectiva para modificar su calidad de vida del paciente

hipertenso.

En 1999, se realiz6 otro estudio para evaluar la calidad de vida de pacientes
con enfermedades cronicas (asma, diabetes mellitus tipo 1, leucemia y VIH/SIDA),
mediante la aplicacion de indicadores generales y especificos; la comparacion
entre los cuatro grupos de pacientes sugiere que la calidad de vida esta
relacionada con el control del padecimiento de base. (Velarde y Avila, 2002b).

El estilo de vida constituye un importante agente etiologico de la
enfermedad y de la aparicion de complicaciones que afectan la calidad de vida del
paciente, sin embargo no existen estudios que determinen los factores afectados

en la calidad de vida del paciente por las complicaciones de la enfermedad.

Se habla de que México ha logrado avanzar sustancialmente en sus niveles
de salud, subsistiendo algunos problemas y presentandose otros. Se cuenta hoy
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con una mejor infraestructura sanitaria, pero no tal vez una infraestructura
personal, ya que aun con todo lo anterior, se tiene que la poblacion de pacientes
diabéticos, menos del 10% tiene un control glicémico y mucho menos el personal
de salud sabe como se ha afectado la calidad de vida del paciente desde el
diagnodstico de su enfermedad hasta el dia de hoy.

Es por ello que es importante evaluar la calidad de vida del paciente
diabético, y como se ve afectada por los estilos de vida, todo ello con el objeto de
mejorar la calidad de atencion a los pacientes, asi como la calidad de los
programas de atencion, con el objeto de que la salud vaya teniendo una transicién

en todos sus dominios. (Bustamante, 2003).

2.4 Objetivo General

Evaluar los Estilos de Vida y la Calidad de Vida de los pacientes
ambulatorios con Diabetes Mellitus tipo 2 con 5 a 10 anos de evolucion después
de su diagndstico y derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

2.4.1 Objetivos Especificos

X Identificar los estilos de vida y la calidad de vida en pacientes con DM tipo 2
derechohabientes del IMSS Delegacién Querétaro

o Determinar los factores afectados en la Calidad de Vida y los factores

sociodemograficos de esta poblacion

< Determinar los factores afectados en la Calidad de Vida de acuerdo a

los tipos de estilo de vida de esta poblacién.
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Il METODOLOGIA

Se realizé un estudio transversal, observacional y correlacional en las
Unidades de Medicina Familiar: 2, 9, 10, 11, 13, 15y 16 de la zona metropolitana
de Querétaro del IMSS (Unidades que atienden al 80 % de la poblacion
derechohabiente).

Al no conocerse la proporcion de buena calidad de vida en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2, el tamafo de muestra se estimé en un 50%, con un nivel de
confianza del 95%, y una variacion aceptada de la proporcién esperada del
fendbmeno de + 8% (la tabla se encuentra calculada a dos colas con poder de

80%), se utilizo la siguiente formula (Velasco y col., 2002):

N = (Za)*(p)(Q)
02

En donde:

N = Tamaio de la muestra que se requiere

p = Proporcion de sujetos portadores del fenomeno en estudio

g = 1- p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio

0 = Precisién o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar

Za = Distancia de la media del valor de significacion propuesto. Se obtiene de
tablas de distribucion normal de probabilidades y habitualmente se utiliza un valor

a de 0.05, al que le corresponde un valor Z del 1.96.

Este tamano de muestra corresponde a su vez al tamafio de muestra
obtenido considerando una poblacion de derecho habientes adscrita al servicio de
medicina familiar en el IMSSS de 750 000, y una prevalencia de diabetes mellitus
delegacional de 8.4%, con un peor resultado esperado de 4.18%, a un nivel de

significancia de 95% y el tamafo de muestra es igual a 150 personas.
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Se incluyeron a 150 pacientes seleccionados de manera aleatoria y
proporcionalmente a la densidad poblacional de pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 de ambos sexos, mayores de 20 afios de edad, con 5 a 10 afos de

evolucion de la enfermedad después de su deteccidn.

Criterios de inclusion

v' Pacientes derechohabientes de IMSS de 20 afios 0 mas, que acudan

a consulta a las UMF de la zona metropolitana de Querétaro.
v Persona con diagndstico de DM2 confirmado por el médico tratante.
v De 5 a 10 afos de evolucion de la enfermedad después del
diagndstico.

v Carta consentimiento informado asentado por escrito.

Criterios de exclusién
v’ Baja del IMSS
v Sin vigencia de derechos actualizada al IMSS
v" Negativa a participar
v Paciente con Diabetes Mellitus tipo 1

v' Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con complicaciones de su
enfermedad (retinopatia, nefropatia, neuropatia visceral o periférica,

etc.)

Criterio de eliminacién

v" Que no conteste en su totalidad las encuestas por entrevista

Escala de medicién para Estilo de Vida

El instrumento IMEVID esta constituido por 25 preguntas cerradas cada con
3 opciones tipo Likert (Anexo 2). Es resultado de la escala sumativa directa, de

los items con valores 0, 2 y 4 donde O es la conducta indeseable, 2 conducta
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regular y 4 conducta deseable. El estilo de vida a su vez se divide en cinco
dominios: dieta (preguntas de la 1 a la 9, con un puntaje maximo de 36), actividad
fisica (preguntas de la 10 a la 12, con un puntaje maximo de 12) toxicomanias
(preguntas de la 13 a la 16, con un puntaje maximo de 16), autoestima (preguntas
de la 19 a la 21, con un puntaje maximo de 12), y apego al tratamiento (preguntas
de la 22 a la 25, con un puntaje maximo de 16). En estos dominios del 0 al 50%
del maximo puntaje fue considerado mal estilo de vida, del 51 al 75% del valor
maximo de este puntaje fue considerado regular estilo de vida, y del 76 al 100%

del maximo puntaje fue considerado un buen estilo de vida.

Para evaluar el tipo de estilo de vida del paciente, se consideré que el
maximo resultado de la sumatoria de la escala likert eran 100 puntos, por lo tanto
de 76 a 100 puntos fue considerado un buen estilo de vida, de 51 a 75 fue
considerado un estilo de vida regular y de 0 a 50 puntos fue considerado un mal
estilo de vida.

Escala de medicién para Calidad de Vida

El instrumento de la OMS (WHOQOL-100) esta constituido por 100
preguntas cerradas cada una con cinco opciones, tipo Likert. Es resultado de la
escala sumativa directa, con los items que se anotan a la inversa cuando es
necesario. Los métodos para obtener los valores de las facetas y dominios son
presentados en la Tabla 3.1.
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Tabla 3.1. Escala de mediciéon de facetas

Facetas y cuestiones Direcciéon| Escala |Resultado
dela faceta ltem
escala
Total de Calidad de vida y salud en general + (4-20)
G1 ¢Como puntuaria su calidad de vida? + (1-5)
G2 ¢ Cuan satisfecha esta de su calidad de + (1-5)
vida? + (1-5)
G3 En general ¢ cuan satisfecha esta con su + (1-5)
vida?
G4 ; Cuan satisfecha esta con su salud?
Faceta 1 Dolor y malestar - (4-20)
F1.1 ¢Con que frecuencia sufre de dolor fisico? - (1-5)
F1.2 ¢Se preocupa de su dolor o malestar? - (1-5)
F1.3 ¢qué dificil le es controlar cualquier tipo de - (1-5)
dolor o malestar? - (1-5)
F1.4 ;Hasta qué punto piensa que el dolor le
impide hacer lo que necesita?
Faceta 2 Energia y fatiga + (4-20)
F2.1 ¢Tiene energia suficiente para la vida + (1-5)
diaria? - (1-5)
F2.2 ;Con qué facilidad se cansa? (inversa)* (1-5)
F2.3 ¢Cuan satisfecha ésta con la energia que + (1-5)
tiene? -
F2.4 ; Cuanto le molesta sentirse fatigado? (inversa)*
Faceta 3 Suefo y descanso + (4-20)
F3.1 ¢Como duerme + (1-5)
F3.2 ¢Tiene dificultad para dormir? - (1-5)
F3.3 ¢Cuan satisfecha esta con su suefio? (inversa)* (1-5)
F3.4 ;Cuanto le preocupa cualquier problema + (1-5)
se suefio? -
(inversa)*
Faceta 4 Sensaciones positivas + (4-20)
F4.1 s Cuanto disfruta de la vida + (1-5)
F4.2 ;Generalmente se siente contento? + (1-5)
F4.3 ¢ Qué positivo se siente sobre su futuro + (1-5)
F4.4 ; Cuanto experimenta sentimientos + (1-5)

positivos en su vida?
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Faceta 5 Pensamientos, aprendizaje, memoria y
concentracion

F5.1 ¢Como puntuaria su memoria?

F5.2 ;Cuan satisfecha esta con su capacidad

de aprender informacion nueva?

F5.3 ¢Cual es su capacidad de concentracién?
F5.4 ;Cuan satisfecha esta con su capacidad
para tomar decisiones?

+ 4+ + + +

(4-20)

Faceta 6 Autoestima
F6.1 ¢Cuanto se valora a si mismo?
F6.2 ¢Cuanta seguridad tiene de si misma?
F6.3 ¢Cuan satisfecha esta de si mismo?
F6.4 ;Cuan satisfecha esta de sus
capacidades?

+ 4+ + + +

(4-20)

Faceta 7 Imagen y aspectos corporales
F7.1 ¢Es capaz de aceptar su apariencia fisica?
F7.2 ¢ Se siente cohibida por su apariencia?
F7.3 ¢Hay alguna parte de su apariencia que le
hace sentir incomoda?
F7.4 ;Cuan satisfecha esta con su fisico?

+
+

(inversa)*

(inversa)*
+

(4-20)

Faceta 8 Sensaciones negativas
F8.1 ¢Con qué frecuencia tiene sentimientos
negativos, tales como tristeza...?

F8.2 ¢ Qué preocupada se siente?
F8.3 ¢ Cuanto interfiere cualquier sentimiento de
tristeza o depresién con el ...?

F8.4 ;Cuanto le molestan los sentimientos de
depresion?

(4-20)

Faceta 9 Movilidad

F9.1 ¢Es capaz de desplazares de un lugar a
otro?
F9.2 ;Esta satisfecha con su capacidad de
desplazarse?
F9.3 ¢Cuanto le molesta cualquier dificultad
para moverse?
F9.4 ;Hasta qué punto cualquier dificultad de

movimiento afecta su manera de vivir?

+
+
+

(inversa)*

(inversa)*

(4-20)
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Faceta 10 Actividad de la vida diaria
F10.1 ¢Qué capacidad tiene para realizar sus
actividades diarias
F10.2 ¢ Hasta qué punto tiene dificultades para
realizar las actividades de rutina ...?
F10.3 ¢Cuan satisfecha esta con su capacidad
para realizar sus actividades de la vida..?
F10.4 ;Cuanto le molesta cualquier limitacion
para realizar las actividades de la ...?

+

+
(inversa)*

+

(inversa)*

(4-20)

Faceta 11 Dependencia de medicamentos y
tratamientos

F11.1 ;Cuando depende de las medicaciones?

F11.2 ;Cuanto necesita de cualquier
medicacion para funcionar en su vida
diaria?

F11.3 ¢Cuanto necesita de cualquier
tratamiento medico para funcionar en su
vida...?

F11.4 ;Hasta qué punto su calidad de vida
depende del uso de sustancias o
ayudas...?

(4-20)

Faceta 12 Capacidad para trabajar
F12.1 ¢Es capaz de trabajar?
F12.2 ;Se siente capaz de realizar sus
obligaciones?
F12.3 ¢Como puntuaria su capacidad para
trabajar?
F12.4 ;Cuan satisfecha esta con su capacidad
de trabajo?

+ + + + +

(4-20)

Faceta 13 Relaciones personales
F13.1 ;Qué grado de soledad siente en su vida?
F13.2 ;Se siente feliz de su relacion con los
miembros de la familia?
F13.3 ¢Cuan satisfecha esta con sus relaciones
personales?
F13.4 ;Cuan satisfecha esta con su capacidad
de proporcionar o dar apoyo a otros?

+

(inversa)*
+
+
+

(4-20)

Faceta 14 Ayuda Social
F14.1 ;Obtiene de otros el apoyo que necesita?
F14.2 ;Hasta que punto puede contra con sus
amigos cuando los necesita?

+ + + +

(4-20)
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F14.3 ;Cuan satisfecha esta con el apoyo que + (1-5)
obtiene de su familia?
F14.4 ; Qué satisfecha esta con el apoyo que
obtiene de sus amigos?

Faceta 15 Actividad sexual + (4-20)
F15.1 ¢Como puntuaria su vida sexual? + (1-5)
F15.2 ;En que medida estan satisfechas sus + (1-5)
necesidades sexuales? + (1-5)
F15.3 ¢Cuan satisfecha esta con su vida - (1-5)
sexual?
F15.4 ;Le molesta cualquier dificultad en su
vida sexual?

Faceta 16 Garantias y seguridad fisica + (4-20) (1-5)
F16.1 ¢ Cuanta seguridad siente en su vida + (1-5)
diaria? + (1-5)
F16.2 ¢Se siente que vive en un ambiente - (1-5)
seguro? (inversa)*

F16.3 ¢Cuanto se preocupa de su seguridad? +
F16.4 ;Cuan satisfecha esta de su seguridad
fisica?

Faceta 17 Ambiente en el Hogar + (4-20)
F17.1 ¢Qué grado de confort tiene el lugar + (1-5)
donde vive? + (1-5)
F17.2 ;Hasta que punto la calidad de su casa +- (1-5)

satisface sus necesidades? (inversa)* (1-5)
F17.3 ¢Cuan satisfecha esta de las condiciones +
del lugar donde vive?

F17.4 ; Cuanto le gusta el lugar donde vive?

Faceta 18 Recursos Financieros + (4-20)
F18.1 ¢tiene suficiente dinero para cubrir sus + (1-5)
necesidades? - (1-5)
F18.2 ;Tiene dificultades econdmicas? (inversa)* (1-5)
F18.3 ¢Cuan satisfecha esta con su situaciéon + (1-5)
economica? -
F18.4 ; Cuanto le preocupa el dinero? (inversa)*
Faceta 19 Atencion Social y salud; disponibilidad + (4-20)

y calidad + (1-5)

F19.1 ¢Con que facilidad es capaz de obtener + (1-5)

un buen cuidado medico? + (1-5)
F19.2 ;Como puntuaria la calidad de los + (1-5)
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servicios sociales a su disposicién?
F19.3 ¢Cuan satisfecha esta con el acceso que
tiene a los servicios sanitarios?
F19.4 ;Cuan satisfecha esta con los servicio
sociales?

Faceta 20 posibilidades para adquirir informacion
y habilidades

F20.1 ;Qué disponible tiene la informacion que

necesita en su vida diaria?

F20.2 s Hasta que punto tiene la oportunidad

para conseguir la informacion..?

F20.3 ¢ Cuan satisfecha esta con las

oportunidades de adquirir habilidades...?

F20.4; Cuan satisfecha esta con las

oportunidades de adquirir Informa...?

+ 4+ + + +

(0-20)

Faceta 21 Participacion y oportunidades en

actividades de ocio y recreacion

F21.1 ¢Hasta qué punto tiene la oportunidad

para realizar actividades de ocio?

F21.2 ;Qué capacidad tiene de relajarse y

disfrutar de si mismo?

F21.3 ¢Cuanto disfruta de su tiempo libre?

F21.4 ;Cuan satisfecha esta de la manera

como usa su tiempo libre?

+ + + + +

(4-20)

Faceta 22 Ambiente fisico (polucion, ruido,
trafico, clima)
F22.1 ;Cuan saludable es el ambiente fisico de
su alrededor?
F22.2 ;Cuanto le preocupa el ruido del area
donde vive?
F22.3 ¢;Cuan satisfecha esa con su medio
ambiente (ej., polucion, clima, ruido...?

F22.4 ;Cuan satisfecha esta con el clima del
lugar donde?

+

+
(inversa)*

+

+

(4-20)

Faceta 23 Transporte
F23.1 ¢Hasta qué punto tiene los medios
adecuados de transporte?
F23.2 ;Hasta que punto tiene problemas con el
transporte?
F23.3 ¢Cuan satisfecha esta con su transporte?
F23.4 ;Cuanto le limita su vida las dificultades

+
+

(inversa)*
+

(inversa)*

(4-20)
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del transporte?

Faceta 24 Espiritualidad, Religion, Creencias
personales

F24.1 ;Sus creencias personales dan sentido a

su vida?

F24.2 ;Hasta que punto siente que su vida

tiene sentido?

F24.3 ;Hasta que punto sus creencias
personales le dan fuerza para hacer frente
alas...?

F24.4 ;Hasta que punto sus creencias
personales le ayudan a entender las
dificultades..?

+ 4+ + + +

(4-20)
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Para la cuenta de dominios cada faceta fue tomada para contribuir al
resultado del dominio. Los seis dominios contienen diferentes numeros de
facetas. Para valorar comparativamente entre dominios, los valores de éstos
fueron calculados sumando las facetas dentro de los dominios y dividiendo los
valores de la suma de la faceta entre en numero de facetas dentro del dominio de

acuerdo con la siguiente forma. Tabla 3.2.
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Tabla 3.2. Registro de dominios

Dominio Fisico

Dominio psicolégico

Dominio nivel de independencia

Dominio relaciones sociales

Dominio medio ambiente

Dominio espiritual

{(24 — resultado de la faceta 1) + resultado
faceta 2 +resultado faceta 3)} /3

{resultados faceta 4 + resultados faceta 5 +
resultados faceta 6 + resultados faceta 7 +
(24 —resultados faceta 8) } /4

{resultados de faceta 9 + resultados de
faceta 10 + (24-resultados de faceta 11) +
resultados faceta 12 } /4

{resultados de faceta 13 + resultados de
faceta 14 +resultados de faceta 15{ /3

{resultados de faceta 16. resultados de
faceta 17 + resultados de faceta 19 +
resultados de faceta 20 + resultados de
faceta 21+ resultados de faceta 22 +
resultados de faceta23{ /8

resultados faceta 24
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Una vez que se aplicaron los algoritmos, los resultados ideales para valorar
la calidad de vida fueron los que se muestran en la Tabla 3.3.

Tabla 3.3. Escala de medicién ideal de facetas y dominios

Facetas Resultado final Dominios C. V.
c/algoritmos %
Calidad de vida global y salud en general |20
Dolor e incomodidad 20
Energia y fatiga 20 Salud fisica 100
Suefio y descanso 20
Sentimientos positivo 20
Pensamiento, aprendiendo, memoria y |20 Psicolégica 100
concentracion
Imagen y apariencia corporal 20
Autoestima 20
Sentimientos negativos 20
Movilidad 20
Actividades de la vida diaria 20 Grado de independencia 100
Medicacion 20
Capacidad para el trabajo 20
Relaciones personales 20
Apoyo social 20 Relaciones sociales 100
Actividad sexual 20
Garantias y seguridad 20
Ambiente en el hogar 20 Ambiente 100
Recursos financieros 20
Atencién social y de salud 20
nueva informacion 20
Recreacion, ocio 20
Ambiente 20
Transporte 20
Espiritualidad, religién y creencia| 100
Espiritualidad 20 personales
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En la Tabla 3.4 se muestra la evaluaciéon final a los valores obtenidos

conforme a los resultados ideales y a la manera de clasificar la calidad de vida.

Tabla 3.4. Evaluacion de Calidad de Vida

PUNTOS | PORCENTAJE | CALIDAD DE VIDA
120-106 100 Excelente
105-76 75 Buena
75-45 50 Regular
<45 <50 Mala
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Plan de procesamiento y analisis de datos

Se utilizé estadistica descriptiva a través de la utilizacién de la base de
datos en programa Excel, para el analisis divariado ANOVA y tratamiento
estadistico con SPSS version 13 (Stadistical Package for Social Sciences), asi
mismo este fue empleado en los algoritmos para computar los valores de faceta y
dominio; el archivo de algoritmos fue descargado del Australian Center for
Postraumatic Mental Health, campo del WHOQOL- 100, disefiado por él, en donde
se dio peso especifico a las dimensiones analizadas.

Procedimiento

El instrumento WHOQOL-100 se solicito al grupo WHOQOL de la OMS en
el centro de Barcelona, Espana con quien se firmo una carta compromiso (Anexo
4), que se envid por correo convencional y una vez que ellos recibieron la
correspondencia enviaron el instrumento WHOQOL-100 (Anexo 3), en su version

en espanol.

Para la recoleccion de datos se solito autorizacion, al IMSS, delegacion
Querétaro, a través de la jefatura de ensefianza e investigacion delegacional, se
sometio a revision el proyecto y se autoriz6 como trabajo de investigacion de tesis
de la Universidad Auténoma de Querétaro con el numero 2203 (Anexo 5).

Una vez autorizado el proyecto se hicieron las entrevistas con los directores
de las Unidades de Medicina Familiar a quienes se les explico el objetivo de la
investigacion y se les solicito su colaboracion para poder entrevistar a los
pacientes. El resto de la localizacion de los pacientes fue a través de las
referencias proporcionadas por las areas de trabajo social y jefatura de
enfermeria.

Una vez identificados a los pacientes se les invito a participar en el estudio
y se le entrego primeramente el formato de consentimiento informado (Anexo 6),
se menciono a cada entrevistado a la hora de entregar los cuestionarios y el

instrumentos, su libertad de desistir de continuar cuando lo decidiera.
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La aplicacion del cuestionario en su mayoria fue bajo el modelo de
autoaplicado con una duracion de 30 a 40 minutos y en casos especiales fue
aplicado por el entrevistador con una duracion promedio de 40 a 60 minutos. El
ambiente para su aplicacion fue en un consultorio de trabajo social o enfermeria,

tranquilo, libre de distracciones y sin influencia de otras personas.

Consideraciones éticas.

El aspecto ético se llevo de acuerdo a la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud. Este estudio de investigacion se considera sin riesgos
(Art. 17 Cap. 11 1987) ya que no se realizo ninguna intervencion o modificacion
riesgosa en los aspectos fisiologicos, psicoldgicos y sociales. Se pidio la
autorizacion por escrito del consentimiento informado (Art. 13 Cap 1 Frac. V) a las

personas encuestadas.

En el Anexo 7 se encuentra la operacionalizacion de variables utilizadas en
este estudio: edad, anos de evolucion de la enfermedad, variables
sociodemograficas, estilo de vida y calidad de vida.
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IV. RESULTADOS

Perfil sociodemografico poblacional

La Tabla 4.1 resume el resultado de las variables sociodemograficas de los
pacientes con DM2 adscritos a las Unidades de Medicina Familiar que cubrieron
con los criterios de inclusion y que aceptaron participar dando su consentimiento
informado.

El rango de edad de los pacientes fue de 30 a 59 afos de edad, con una

media de 53.5 afios y una desviacion estandar de 6.6 + afos.

En cuanto a la distribucidn de la poblacion de acuerdo a su nivel de ingresos
economicos, el 70% tiene ingresos inferiores a 4 salarios minimos vigentes en el

estado de Querétaro y 30% de 5 o mas salarios minimos.

La Figura 4.1 muestra la distribucion de los pacientes con DM2 por grupo de
edad y tiempo de evolucién; la media de afos de evolucion de la enfermedad fue
de 8 + de 2.08 afios. Se observo que al incrementar la edad aumenta el numero
de afios de evolucidon de la enfermedad; en el grupo de 40 a 49 afos el 33%
sefalé mas de 10 afios de evolucion, infiriéndose que el inicio de su padecimiento
debio ser antes de lo 30 y 39 afios de edad. Al contrastar esta misma informacion
en el grupo de 50 a 59 afios el 48% manifesté10 afios de evolucion lo que se

traduce en un inicio entre los 40 y 49 afios.

Al interrogar a los participantes sobre el haber recibido actividades de
educacion para la salud, para la adquisicion de conocimientos y destrezas en el
manejo de su enfermedad, solo el 24% declar6 haber recibido educacion en algun
momento desde el inicio de su enfermedad y el 76% restante manifestd haber
recibido informacion sobre su padecimiento, ya sea a través de una sesidn
educativa o por orientacion individualizada por el personal de salud (médico y/o

enfermera).
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Tabla 4.1. Perfil sociodemografico

Variables Categoria Frecuencia %
Sexo Femenino 68 45.3
Masculino 82 54.7
Edad 20 — 29 anos 0 0
30 — 39 anos 5 3.3
40 — 49 anos 36 24
50 — 59 anos 109 72.7
Anos de evolucion | 5 afos 33 22
de la enfermedad | 6 afnos 15 10
7 anos 14 9.3
8 anos 8 5.3
9 anos 14 9.3
10 anos 66 44
Pertenencia a | Ninguno 126 84
grupos de apoyo SODHI 13 9
Grupo de Ayuda 11 7
Escolaridad No sabe leer ni
escribir 18 12
Leer vy escribir 20 13.3
Primaria 55 36.7
Secundaria 23 15.3
Carrera técnica 7 4.7
Preparatoria 16 10.7
Licenciatura 11 7.3
Ingreso econémico | 1 -2 SMV 55 36.7
en salarios | 3 -4 SMV 43 28.7
minimos vigentes | 5 -6 SMV 30 20
(SMV) 7-8 SMV 12 8
9 o mas 10 6.7
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Figura 4.1. Porcentajes por grupo de edad y por afios de evolucion. En la figura se
observa la distribucion de los pacientes con DM2 por grupo de edad y el tiempo en

anos de evolucién de la enfermedad.

39



El Estilo de Vida del paciente con DM2

En la determinacion del estilo de vida de esta poblacion, los resultados del
instrumento IMEVID que cuestiona acerca de los habitos alimentarios,
sedentarismo, toxicomanias, informacién y/o educacion que el paciente ha
recibido acerca de su enfermedad, autoestima y adherencia al tratamiento; arrojo
que el 13.3 % tiene un mal estilo de vida, el 55.3 % un regular estilo de vida y el
31.3 % tiene un buen estilo de vida.

Del total de los dominios que evaluan el estilo de vida poblacional dieta,
actividad fisica, toxicomanias, autoestima y apego al tratamiento se consideran
como aquellos de mayor impacto negativo para un buen control de la enfermedad

o aparicion de complicaciones secundarias.

La Tabla 4.2 muestra los dominios dieta, actividad fisica, toxicomanias,
autoestima y apego al tratamiento del estilo de vida. En ella se puede observar la
frecuencia y el porcentaje de los 150 pacientes que dentro de cada dominio se
clasifican en malo, regular y buen estilo de vida. Los resultados mostraron que
actividad fisica y autoestima son los dominios mas afectados del estilo de vida
con mayor frecuencia de pacientes que presentan un malo y regular tipo de estilo

de vida: actividad fisica 80.6% y autoestima con un 77.9% de la poblacion total.

Los dominios de autoestima (78% de presentacion a nivel poblacional) y
actividad fisica (81%) parecieran ser una constante para ser atendidos por los
programas de salud, asi como los problemas en apego al tratamiento en un 39% vy
dieta 26%.

40



Tabla 4.2. Dominios de los Tipos de Estilo de Vida

Dominios Tipo de Estilo de Frecuencia %
Vida
Dieta Malo 3 2
Regular 36 24
Bueno 111 74
Actividad Fisica Malo 59 39.3
Regular 62 41.3
Bueno 29 19.3
Toxicomanias Malo 12 8
Regular 16 10.7
Bueno 122 81.3
Autoestima Malo 40 26.6
Regular 77 51.3
Bueno 33 22
Apego al | Malo 19 12.6
tratamiento Regular 39 26
Bueno 92 61.3
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Relacién de factores sociodemograficos con estilo de vida.

Se relacionaron los factores sociodemograficos (grupos etareos, género y
pertenencia a grupos de apoyo) de la poblacion en estudio y el estilo de vida que
presentaron. En la Tabla 4.3 se observan las variables de edad y estilo de vida en
primera instancia, en donde el estilo de vida malo en pacientes de 30 a 39 afios
es de un 20%, y conforme avanza la edad este porcentaje va disminuyendo, por
lo que a mayor edad, menos personas presentan un mal estilo de vida. Los
pacientes con regular estilo de vida se ve menos afectado en el grupo de 50 a 59
anos de edad y el estilo de vida bueno tiene mayor frecuencia en los pacientes de
50 a 59 anos con un 34.9%.

La relacion de masculinidad y feminidad del estilo de vida en pacientes con
DM2 en la poblacion en estudio, se evalué identificando estos grupos y el estilo de
vida predominante en cada uno de ellos. Los resultados sugieren que no existe
relacion entre un buen estilo de vida con algun género, como se muestra en la
Tabla. Cabe hacer notar sin embargo que si es consistente el hecho de 1 de cada

10 hombres o 1 de cada 10 mujeres tienen un mal estilo de vida.

Finalmente las caracteristicas referentes a la pertenencia a grupos de apoyo
y al estilo de vida de los pacientes en estudio. Esperariamos encontrar que
aquellos que se adhirieron a un grupo de apoyo en las dos modalidades
evaluadas, tendrian modificaciones en su estilo de vida a tal grado de practicar un
buen estilo de vida en pro de las no complicaciones de la enfermedad y por ende
logar un mejor control. Asi mismo se puede observar que todos los pacientes que
tienen un estilo de vida malo, no reportaron pertenecer a ningun tipo de grupo de
apoyo, y estos representan a su vez el 13.3% de la poblacién total sin ningun tipo
de apoyo, y el 27.8 % del 100% que no pertenecen a ningun grupo de apoyo,

presentan un buen estilo de vida.
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Tabla 4.3. Variables sociodemograficas y estilo de vida.

Variables Estilo de Vida Frecuencia %

Grupo atared

30-39 afos Bueno 1 20
Regular 3 60
Malo 1 20

40-49 anos Bueno 8 22.2
Regular 22 61.1
Malo 6 16.7

50-59 afos Bueno 38 34.9
Regular 58 53.2
Malo 13 11.9

Sexo

Femenino Bueno 27 32.9
Regular 44 53.7
Malo 11 13.4

Masculino Bueno 20 294
Regular 39 57.4
Malo 9 13.2

Pertenencia a

Grupo de Apoyo

Grupo de Ayuda Bueno 3 27.3
Regular 8 72.7
Malo 0 0

Grupo SODHI Bueno 9 69.2
Regular 4 30.8
Malo 0 0

Ninguno Bueno 35 27.8
Regular 71 56.3
Malo 20 15.9
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CALIDAD DE VIDA

Evaluaciéon global de Calidad de Vida en los pacientes con 5 a 10 afios de
evolucion

Los resultados del instrumento WHOQOL — 100, arrojaron que el 60% de la
poblacion tiene una buena Calidad de Vida, el 37% regular, el 2% excelente y el
1% una mala calidad de vida.

Relacién entre Calidad de Vida y Estilo de Vida
Uno de los objetivos del presente trabajo fue identificar y vincular la calidad
de vida de los pacientes con DM2 y el estilo de vida en el momento de la

evaluacion.

En la Tabla 4.4 se muestra que los pacientes que presentan una mala
calidad de vida el 5% dice tener un mal estilo de vida, los pacientes que presentan
una regular calidad de vida corresponde que el 43.4% tengan un regular estilo de
vida, los que presentan una buena calidad de vida el 72.3% presenta un buen
estilo de vida y los pacientes que tienen una calidad de vida excelente el 2.1%

tienen un buen estilo de vida.

Por ultimo, en la aplicacion del analisis estadistico donde se analizaron las
diferencias del indice de deterioro de los grupos a través de un analisis de
varianza (ANOVA), los datos mostraron que la calidad de vida y el estilo de vida
estan directamente afectados con un nivel de significancia de 0.82. Al evaluar la
varianza entre grupos considerando los dominios de estilo de vida, se encontro
que el dominio nutricion esta vinculado a los dominio de psicolégico, medio
ambiente y espiritual de calidad de vida con niveles de significancia de 0.149,
0.057 y 0.033 respectivamente. El dominio de actividad fisica de estilo de vida
afecta significativamente a los dominios fisico, psicologico, independencia, social,
medio ambiente y espiritual de calidad de vida con niveles de significancia de
0.003, 0.0, 0.03, 0.0. 0.0 y 0.175 respectivamente.

44



Tabla 4.4. Calida de Vida vs Estilo de Vida

Global de Calidad | Tipo de Estilo de Frecuencia %
de vida Vida

Mala Malo 1 5
Regular 1 1.2
Bueno 0 0

Regular Malo 8 40
Regular 36 43.4
Bueno 12 255

Buena Malo 11 55
Regular 44 53
Bueno 34 72.3

Excelente Malo 0
Regular 24
Bueno 1 2.1

45




El dominio de toxicomania de estilo de vida se vincula con los dominios
fisico y psicologico, social de calidad de vida, con niveles de significancia de 0.0,
0.056 y 0.174 respectivamente. El domino autoestima de estilo de vida se vincul6
con los dominios fisico, psicoldgico, social, medio ambiente y espiritual con niveles
de significancia de 0.029, 0.0, 0.005, 0.0, 0.079 respectivamente. Por ultimo el
dominio de apego al tratamiento en estilo de vida se relacioné con el dominio
psicologico, independencia, medio ambiente y espiritual con niveles de
significancia de 0.067, 0.149, 0.116 y 0.035 respectivamente.

Caracterizacion de los dominios de Calidad de Vida en el paciente con DM2

En cuanto a los datos obtenidos del indice de la calidad de vida en las
personas con diabetes mellitus se analizaron los perfiles de cada uno de los
dominios del instrumento WHOQOL-100 de salud fisica, salud psicologica, nivel
de independencia, relaciones sociales, medio ambiente y espiritualidad. (Figura
4.2 AB,C,D,E).

Figura 4.2A. Dominio | Salud Fisica comprende reactivos indicativos de las
facetas de dolor e incomodidad, energia y fatiga, suefio y descanso entre otras. Se
puede observar que el 85.3% de las personas la considera de mala a regular la
calidad de vida. Figura 4.2B. Domino Il del area de Salud Psicologica que
comprende las facetas de sentimiento positivo, pensamiento, aprendizaje,
memoria, concentracion, autoestima, imagen y apariencia corporal, asi como
sentimientos negativos, las ponderaciones obtenidas en esta area muestran que
el 74.7% de las personas lo sefialan de mala a regular, el 24% buena y 1.3%
excelente calidad de vida. Figura 4.2C. Dominio Il Nivel de Independencia
incluye las facetas de movilidad, actividad de la vida diaria, dependencia sobre
medicamentos o tratamientos y capacidad para trabajar, en esta area se muestra
que el 74% de los pacientes con diabetes mellitus consideran su calidad de vida
de mala a regular, el 25.3% buena y solo el 0.7% como excelente. Figura 4.2D.
Dominio IV de Relaciones Sociales incluye, las facetas de relaciones personales,

apoyo social y la actividad sexual, los resultados obtenidos muestran que el 78.7%
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de las personas con diabetes mellitus consideran su calidad de vida de mala a
regular, un 20.7% como buena y el 0.7% excelente. Figura 4.2E. Dominio V
Medio Ambiente y que comprende las facetas de garantia y seguridad, ambiente
en el hogar, recursos financieros, atencion social y de salud, oportunidades para
obtener informacién y habilidades, principios y oportunidades en actividades y
ocios de recreacion ambiente fisico y transporte entre otras. Se puede observar
que el 84% de las personas con diabetes mellitus lo considera de mala a regular y
solo el 16% como buena calidad de vida. Finalmente Figura 4.2F. Dominio VI de
Espiritualidad y que comprende las facetas de religiébn y creencias personales
entre otras. Se muestra que el 50.7% de las personas con diabetes mellitus
considera de mala a regular, el 24.9% buena y un 25.3% excelente calidad de

vida.
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A) B)

Calidad de Vida. Dominio Psicologico en pacientes con Diabtes
Calidad deVida y Dominio Fisico en pacientes con Diabetes Mellitus mellitus

malo regular bueno malo regular bueno excelente
Calidad de Vida. Dominio Indeperlllgencia en pacientes con Diabetes Calidad de Vida. Dominio Social en pacientes con Diabetes mellitus
melltus

O Independencia
malo regular bueno excelente ' malo regular bueno excelente
E) F)
Calidad de Vida. Dominio Medio ambiente en pacientes con Diabetes Calidad de Vida. Dominio espiritual en pacientes con Diabetes mellitus

Mellitus

Desori
@ Medio ambiente

10.0

5.0

0.0
malo regular bueno malo regular bueno excelente

Figura 4.2. Caracterizacion de los dominios de Calidad de Vida en el paciente con
DM2.
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Relacién entre Dominios de Calidad de Vida y Afos de Evolucion de la
enfermedad

Asi mismo se evaluo cada uno de los dominios de calidad de vida (fisico,
psicologico, nivel de independencia, relaciones sociales, medio ambiente vy
espiritualidad) los cuales engloban cada una de la facetas relacionandolo con los
diferentes afos de evolucién (5 a 10 afios) de la enfermedad en los pacientes con
DM2 que participaron en el estudio.

En la Figura 4.3 se puede observar que los rangos en el dominio fisico son
variables por cada grupo de afios de evolucion. Con 5 afios de evolucion el
dominio fisico presento una mayor frecuencia entre 55y 78%, el grupo con 6 afios
de evolucion entre el 55 y 60%, con 7 afos de evolucién entre 53% y 90%, con 9
afnos de evolucion de un 34% a 80%, y por ultimo la mayor frecuencia en el grupo

de 10 afos de evolucion de la enfermedad fue entre 40 y 90%.

En la Figura 4.4 se muestran rangos variables en los diferentes afios de
evolucién en algunos conglomerados en los dos extremos de los afos de
evolucion, 5 y 10 anos. Con 5 afios de evolucion el dominio psicolégico presenta
una mayor frecuencia entre 68 y 78%, el grupo de 6 afos de evolucién entre 58 y
62%, en los grupos de 7 y 8 afnos de evolucion mostraron la mayor frecuencia en
el grupo de 7 afios de evolucidn es entre 58 y 62%, el grupo de 9 afos de
evolucion entre 70 y 74% y por ultimo el grupo de 10 afios de evolucion, mostré
una mayor frecuencia entre 53y 79%.

La Figura 4.5 muestra que a los 5 afios de evolucion de la enfermedad el
dominio nivel de independencia mostré una mayor frecuencia entre 62 y 92%, a
los 6 afnos de evolucion de 18% a 94%, a los 7 afos de 40 a 80%, a los 8 afios
entre 42 y 100%, a los 9 afnos entre 40 y 78% y a los 10 afios de evolucion de la
enfermedad se mostré una mayor frecuencia entren 53 y 80%.
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Figura 4.3. Dominio fisico vs Aflos de evolucion. En la figura se puede observar el
puntaje del dominio fisico en los pacientes con DM2 en estudio contra los afios de

evolucion de la enfermedad.

50



100,00 0 0
o
B 0
0
5 o 0 8
8 8 B 0 E
80,00 ﬁ 0
0 0 E
(8] [#] H
] E © 8 0 %
2 P 8 ) - E
g o
5 8 o
3 g g o E
o o
o 8
8 o 0
40,00 8
2 0
o
© 8
o
20,00
I [ I I [ I
5 6 7 8 5 10

Afos de evolucion de la enfermedad

Figura 4.4. Dominio Psicologico vs Afios de evolucion. En la figura se observa el
puntaje obtenido del dominio psicolégico de los pacientes en estudio contra los

anos de evolucion de la enfermedad.
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Figura 4.5. Dominio Nivel de Independencia vs Afios de evolucién. La Figura nos
muestra el puntaje obtenido del domino nivel de independencia de los paciente

con DM2 en estudio contra los anos de evolucion de la enfermedad.
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En la Figura 4.6 se observa que a los 5 afios de evolucion el dominio de
relaciones sociales mostré una mayor frecuencia entre 51 y 88%, a los 6 afios de
evolucion entre 49 y 69%, en el grupo de 7 ainos 63 y 51%, en el grupo de 8 entre
71y 75%, alos 9 afilos de 24% a 77%, y el ultimo grupo de 10 afios de evolucion
mostré una mayor frecuencia entre 50 y 70%.

En la Figura 4.7 que a los 5 afios de evolucion de la enfermedad, el
dominio ambiente mostré una mayor frecuencia entre 50 y 66 %, en el grupo de 6
afnos de evolucion entre 67 y 70%, de 7 anos de evolucion entre 58 y 60%, a 8
afnos de evolucion de la enfermedad entre 43% a 83%, en el grupo de 9 afos
entre 46% a 72% y el grupo de 10 afos de evolucion de la enfermedad se mostré
una mayor frecuencia entre 42y 80%.

En la Figura 4.8 se puede observdé que a los 5 afnos de evolucion el
dominio espiritual presentdé una mayor frecuencia entre 30 y 100%, a los 6 afios
entre 1% y 100%, a los 7 afios entre 23% y 100%, a los 8 afos entre 60% y
100%, en el grupo de 9 afos de evolucion entre 50 y 100% vy el ultimo grupo de 10

afnos de evolucion mostré una mayor frecuencia entre 5% hasta un 100%.

En la Figura 4.9a se observo que a los 5 afios de evolucion de la
enfermedad su percepcion de calidad de vida tuvo una mayor frecuencia entre 69
y 79%, a los 6 afios de evolucion entre 77 y 79%, a los 7 afios de evolucion entre
20% y 79%, en el grupo de 8 afos de evolucion entre 58 y 97%, a los 9 afios
entre 63 y 68% y en el grupo de 10 afios de evolucibn mostré una mayor
frecuencia entre 45 y 81%. En la Figura 4.9b se observo que a los 5 afios de
evolucion se presento una mayor frecuencia entre 20 y 100%, a los 6 afios de
evolucion entre 24 y 98%, a los 7 aios entre 40 y 98%, a los 8 afios entre 55% y
100%, a los 9 afos entre 50 y 80% y en el grupo de 10 afios de evolucion su
mayor frecuencia fue entre 38 y 100%.
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Figura 4.6. Dominio Relaciona Sociales vs Afios de evolucion. En la Figura se
observan los puntajes derivados del dominio relaciones sociales contra los afios

de evolucion de la enfermedad de los pacientes en estudio.

54



100.004

o

50.00—

o

8
0
=) o
w
> |8 : !
o] 8 ) g
e 0
0 o 8 0
= (a] [e] (o]
o
E B0.00 g o 8 o
£ o 2 8
£
c g 9 8
2 o 9 g
z 40.00 ° 8
Z .04
o )
] 8 §
8 0
8]
20,00
T | T I [ I
5 g 7 5 g 10

Afios de evolucion de la enfermedad

Figura 4.7. Dominio Ambiente vs Afnos de evolucion. En la Figura se observan los
puntajes del dominio ambiente contra los afios de evolucion de los pacientes con
DM2.
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Figura 4.8. Dominio Espiritual vs Ahos de evolucion. Se muestra el puntaje
recabado del dominio espiritual contra los afios de evolucién de la enfermedad de
los pacientes con DM2.
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Figura 4.9a. Calidad de Vida Global vs Afios de evolucion. En la Figurase observa
el puntaje obtenido de la calidad de vida global (obtenida de los promedios de
todos sus dominios) contra los anos de evolucion de la enfermedad de los
pacientes que participaron en el estudio.

57



100004 © o] 0
o] 0 (+]
0 0 o] o]

o] o]

80004 O 0 o] 0
= 0 o 0
°

o]
E 4] o} [+]
5 0 o o 0
-3
o 60004 O (o] 0
Q
2 o] o o} 0
[}
-3
] o 0 [} 0
2
3
[ 0 Q
40,00 o] 0
o] o]
o]
20004 ©
I | I I | I
5 3 7 ] 9 10

Afios de evolucion de la enfermedad

Figura 4.11b. Autopercepcion de calidad de vida vs Afos de evolucion. La Figura
muestra los puntajes que asigna el propio paciente con distintos afios de evolucién
de la enfermedad a su calidad de vida (autopercepcion).

58



Relacién entre Dominios de Calidad de Vida y Grupos de edad de los
pacientes

Se evalu6é cada uno de los dominios de calidad de vida mencionados
anteriormente relacionandolos con los diferentes grupos de edad de los pacientes
con DM2 que participaron en el estudio.

Las Figuras 4.10 a,b,c,d muestran que el grupo de 30 a 39 afios en los
cuatro dominios presentaron una mayor frecuencia entre un 60 a un 98% de
puntaje en calidad de vida, el grupo de 40 a 49 afios entre 40 y 98% y en el ultimo
grupo de 50 a 59 afios mostré una mayor frecuencia entre los 40 y 78% de puntaje
de evaluacion total de calidad de vida en los diferentes dominios.

En la Figura 4.11 se observé que en el grupo de 30 a 39 afos de edad se
mostré una mayor frecuencia entre 43% y 88%, en el grupo de 40 a 49 afos entre
58 y 68%, el por ultimo el grupo de 50 a 59 afios mostré una mayor frecuencia
entre 50 y 70%.

En la Figura 4.12 se observo que los grupos de edad no mostraron patrones
en sus frecuencias de puntajes de calidad de vida como lo hicieron con
anterioridad para los diferentes dominios.

En la Figura 4.13 se observo que en el grupo de 30 a39 anos de edad
mostré una mayor frecuencia de puntaje de calidad de vida para este dominio
entre 70 y 100 %, en el grupo de 40 a 49 aros entre 40 y 98 % y en el grupo de
50 a 59 anos entre 20 y 100%.
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V. DISCUSION

De acuerdo a los grupos de edades de los pacientes participantes en el
estudio, el grupo de mayor frecuencia fue el de 50 a 59 afos de edad, por lo que
los programas de atencion de apoyo y educativos se deben de disenar
considerando las caracteristicas de este grupo. Bajo este contexto también se
pudo observar que en los 3 grupos etareos se reporté de 5 a 10 afios de evolucion
de la enfermedad aunque de manera consistente en el grupo de 50 a 59 afios de
edad fue mas frecuente encontrar el reporte de mayor tiempo de evolucién de la
enfermedad; estos resultados son congruentes con los estudios de Loépez J,
Araiza C y col., en el 2003 y 2006.

De acuerdo a nuestros resultados podemos inferir que la edad de
incidencia mas frecuente para diabetes mellitus tipo 2 es entre los 40 y 49 afios,
similar a los resultados de las encuestas nacionales ENCOPREVENIMSS (2003 -
2006) en donde la edad mas frecuente para la deteccion de la enfermedad es de
39 anos, el grupo mas frecuente en la prevalencia de DM2 es de 45 afios de
edad, por lo tanto la existencia de programas de deteccién oportuna para DM2
como el programa nacional PREVENIMSSS del Instituto Mexicano del Seguro
social donde se inicia el monitoreo de manera inicial a los 35 afios es adecuado,
sin embargo no funge como un programa que después de detectar alteraciones
metabdlicas riesgosas, brinde una atencion integral para la modificacion de estilos

de vida antes de que incida la enfermedad en el adulto joven.

Adicionalmente el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica
(INEGI, 2006) hace referencia a que la edad mas frecuente para muerte por DM
es de 66 afnos, en promedio de 7 a 10 afnos de vida perdidos con respecto a la
media poblacional para hombres y mujeres en México, y haciendo referencia a
nuestro estudio, un promedio de 20 afios de evolucion de la enfermedad antes de

la muerte.
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Con respecto a los grupos de apoyo, se han instrumentado acciones para
apoyo al paciente diabético a través de fortalecer el programa educativo acerca de
la enfermedad asi como los de nutricidn. Los grupos educativos y el denominado
SODHI tienen como objetivo educar a los pacientes que sufren de estos
padecimientos para lograr un control efectivo del mismo y brindarles una mejor
calidad de vida. El sustento tedrico pedagogico se encuentra en que el trabajo
cooperativo para el aprendizaje en grupos de apoyo se da entre iguales y favorece
la movilizacion de esquemas de conocimiento y aprendizaje significativo, por
cuanto provoca el enfrentamiento de puntos de vista y la aparicion de conflictos
sociocognitivos lo suficientemente dificiles para construir un desafié en el
conocimiento nuevo. (Manual SODHI, Comité de Educacion en Diabetes
Fundacion IMSS, A.C, 2007).

Dado que el nivel de escolaridad de la poblacién es nivel primaria y el nivel
de ingreso salarial fue de predominio inferior a los 4 salarios minimos (con lo cual
se puede asumir que la mayoria de los pacientes dependen exclusivamente del
IMSS como sistema de salud y de sus beneficios), el vocabulario utilizado por el
personal de salud pudiese ser el no adecuado para el entendimiento del paciente.
Ademas de que los programas de salud y de capacitacion del personal, mas que
un enfoque informativo deberan tener un enfoque educativo como lo cita Viniegra
(2006), “el meédico pierde de vista la educacion para la salud....., no se trata de
informar, sino de motivar al paciente a cambiar’. En este trabajo Viniegra (2006)
denota que los cambios transcendentes en la salud del paciente exigen la
corresponsabilidad del personal de salud.

En este sentido “la educacidén” para la salud en el IMSS se sustenta en la
informacion impartida por el equipo multidisciplinario de salud ( meédicos,
enfermeras, nutridlogos, trabajadoras sociales, etc.) en los cuales “la educacion”
forma parte de sus actividades cotidianas, que son rebasadas muchas veces por
atender el perfil curativo descuidando el perfil educativo y siendo meramente un
perfil informativo.
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Por lo tanto la ventaja de esta corresponsabilidad paciente — personal de
salud, en un contexto educativo mas que informativo, permite la construccion de
nuevos aprendizajes por parte del paciente, con la ayuda o intervencién del
especialista en salud, que relaciona de forma no arbitraria la nueva informacion
con la que el paciente sabe, haciendo un conflicto cognitivo que conduce a la
modificacién de la estructura cognitiva previa, (Viniegra, 2006), y en el caso de
nuestra poblacion en estudio es evidente la necesidad de generar una estrategia
de salud poblacional con equipos multidisciplinarios en salud orientados a la
educacion sobre la DM2.

Los resultados de la evaluacién de los estilo de vida de los pacientes con
DM2, al igual que aquellos encontrados por Lopez J, Araiza C y col., en el 2003
indican que a mayor numero de afios de evolucion de la enfermedad se observa
mejor calificacion en el tipo de estilo de vida y, aquellos pacientes mayores de 50
calificaron con puntajes mas altos en su estilo de vida. Pareciera ser en términos
de la psicologia de la enfermedad que el reconocer, aprender y modificar el
comportamiento del paciente ante la aparicion de diabetes mellitus como su
enfermedad es un proceso que no les permite hacer una modificacidén en su estilo
de vida que cambie de un mal estilo que provoco la enfermedad a un estila de vida
bueno que le permita su control. (Primeras Jornadas de Atencidén Psicolégica a
Nifios y Adolescentes con Diabetes, Madrid 2005).

En las ultimas 3 décadas se ha consensado a nivel internacional las
intervenciones terapéuticas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en ellos
aparece la terapia no farmacolégica como el primer nivel de atencién para
abordar a estos pacientes y se ha evaluado que el cambio de estilo de vida en un
promedio de 2 a 4 meses puede logar el objetivo del control glicemico a través de
la modificacion en dieta, actividad fisica y farmacoterapia (Garcia y col., 2005). Los
resultados mostrados en este trabajo hicieron notar que los dominios de actividad
fisica, autoestima y apego al tratamiento, son los dominios con mayor efecto al

presentarse su deterioré en relacionarse con mayor deterioro de los 6 dominios de
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calidad de vida. Ente ellos el dominio de actividad fisica de estilo de vida a mayor
deterioro presentado en el paciente diabético en su analisis de covarianza se
mostré con un alto nivel de significancia el deterioro de cada uno de los dominios
de calidad de vida. Por lo tanto siendo congruentes con el consenso internacional,
el sistema de salud debe de aportar a la modificacién del dominio de la actividad
fisica en el estilo de vida del paciente diabético con la finalidad de que no exista la
farmacodependencia para el control de su enfermedad y se reduzcan las

complicaciones de la misma

Al igual que otros autores (Meza y col. (2005), de los Rios Castillo y col.
(2004) y Lopez J, Araiza C y col., en el 2006), se encontré6 que a menor afos de
evolucion de la enfermedad menor afectacién en su calidad de vida y a mayor
anos de evolucion de la enfermedad mayor afectacion en su calidad de vida.
Adicionalmente, Rios Castillo y col. (2004) encontraron como factores de riesgo
asociados al deterioro de la calidad de vida, el nivel educativo bajo, la edad mayor
de 50 afos y el tiempo de evolucidn de la enfermedad, sin embargo en nuestro
estudio no fue una finalidad el percibir las variables sociodemograficas como factor
de riesgo, el diseiio metodolégico del estudio solo nos permitié observar las
caracteristicas de la poblacion que prevalecieron en la zona metropolitana de la
ciudad de Querétaro derecho habientes de IMSS. Estas caracteristicas si
mostraron la presencia de aquellos factores de riesgo recocidos en otros estudios
como lo fueron bajo nivel educativo, ingreso econémico bajo y que solo 16 de
cada 100 pacientes pertenencia a grupos de apoyo o grupo SODHI en donde la

premisa es mas que informar que educar a la poblacion.

Algunos autores han sugerido que un minimo de 3 dominios —fisico,
psicologico y social-, son esenciales en la evaluacion de calidad de vida (Leidy y
col., 1999), de igual forma otros han indicado que las areas fisica y psicologica son
suficientes para determinar la percepcion de calidad de vida de los pacientes
(Drummond y col., 1997). En el presente estudio de investigacion asi como en el

estudio realizado por Rios Castillo y col. (2004), encontramos que los pacientes
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mostraron un deterioro en el dominio fisico asi como el dominio psicolégico,
situacion que explica el porque la mayor frecuencia de evolucién de calidad de
vida se establece en los puntajes arriba de los 50 y por debajo de los 75 puntos,
categorizado como una regular calidad de vida.

Los resultados del porcentaje de espiritualidad son resultados similares a
los presentados en el trabajo de investigacion en enfermeras jubiladas de
Castanon en el 2004 y en el trabajo de investigacion sobre calidad de vida en
sindrome de dependencia alcohdlica de Martinez (2008), en donde se coincide
una mayor ponderacion para este dominio de espiritualidad a medida que es
mayor la edad del paciente, sin embargo cabe hacerse notar que en este dominio
no se presento un patrén similar al resto de los dominios y Lara y col., (1995) dijo
que este resultado puede deberse a que la poblacidon mexicana ha desarrollado un
panorama aceptable de plurireligiosidad ligada a las enfermedades y necesidades

humanas.
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VI. CONCLUSION

Pese a la presencia y sintomatologia de DM2, asi como de los afios de
evolucion de esta enfermedad, los pacientes no tienen ninguna adherencia a
algun grupo de apoyo que les permita verse informado, manejar dudas y

disminuir el riesgo de la aparicion temprana de complicaciones secundarias.

Se sigue observando un patron donde el médico y/o enfermera informa al
paciente, por lo que es necesario concientizar al equipo de salud acerca de la
importancia de inquietar o provocar en los pacientes en conocer su

enfermedad y asi cambiar, y verlo reflejado en su estilo y calidad de vida.

Los programas de atencion de apoyo y educativos se deben de disefiar
considerando las caracteristicas del grupo de edad y niveles escolar-
econdmico. Los programas de atencion, manuales informativos, tripticos vy
carteles deben ser predominantemente graficos y mas ilustrativos, con poco
texto, para que cumplan con su funcion informativa/educativa y repercutan en

un buen estilo y calidad de vida del paciente con DM2.

Los resultados sugieren dos aspectos en la adhesion del paciente a grupos
de apoyo: el primero es que los grupos de apoyo cumplen su funcidn
informativa — educativa para un estilo de vida bueno y el segundo es que
aunque no exista un apoyo especifico, esta poblacion si esta informada de
manera social sobre un estilo de vida bueno para el control de la enfermedad.

De acuerdo al estilo de vida falta favorecer el que se realice actividad fisica,
se mejore la autoestima, se enfatice la importancia de realizar una dieta

continuar y la necesidad de un apego al tratamiento.

El dominio fisico que relaciona al dolor e incomodidad, energia y fatiga,
sueno y descanso tiene mayor influencia en la autopercepcién de la calidad de
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vida, ya que para muchos pacientes este dominio es determinante para una

mala calidad de vida.

En calidad de vida a menor evolucion de la enfermedad se ve menormente
afectado el dominio psicologico, a mayor evolucion de la enfermedad, los
dominios nivel de independencia-ambiente (negativamente) y positivamente las
relaciones sociales-espiritualidad (las relaciones con sus familiares y amigos,
asi como las relaciones sexuales y creencias personales) se ven mayormente

comprometidos.

La auto percepcion y la evaluacion de calidad de vida global no
corresponden debido a que el primero es el resultado de una reconstruccion
de metas y objetivos de vida en relacion a la realidad que vive y percibe el
paciente, mientras que la segunda evalua determinantes especificos que
deberia caracterizar la vida de un paciente para construir su nivel de calidad

de vida.

El dominio espiritualidad se observa totalmente independiente al tipo de
estilo de vida del paciente, ya que se observo en la mayoria de los casos, los
pacientes se refugian tanto en aspectos religiosos como de creencias para

sobrellevar su enfermedad.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1. FICHA DE IDENTIFICACION

DATOS DEL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

Fecha de la encuesta Folio
UMF
Edad Sexo

Hace cuantos afos que es diabético

Pertenece a:
1) Un grupo de diabéticos donde asista regularmente, y platique sobre
vivencias acerca de su enfermedad (Grupo de ayuda)
2) Un grupo de diabéticos dentro del IMSS que organiza trabajo social y se le
habla sobre su enfermedad (Grupo SODHI)
3) Ninguno

A recibido educacién o informacién acerca de su enfermedad

1) Educacion (Ha asistido a platicas continuamente y ha puesto en practica
lo que aprendio)

2) Informacién (En un consultorio, tripticos, carteles, revistas, etc.)

Nivel de Escolaridad que tiene:

1) No sabe leer ni escribir 2) Leer y escribir
3) Primaria 4) Secundaria

5) Carrera técnica 6) Preparatoria
7) Licenciatura 8) Postgrado

Estrato socioeconémico:
1) Numero de integrantes en la familia
2) Cuantos integrantes de la familia contribuyen al ingreso familiar
3) Aproximacion del ingreso familiar mensual

Salarios MINIMO | MAXIMO
1-2 $0 $ 2,748
3-4 $2,749 $ 5,496
5-6 $ 5,497 $ 8,244
7-8 $ 8,245 $ 10,992
9 0 mas 10, 993
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Anexo 2.
CUESTIONARIO IMEVID

Instructivo.

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo
2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted
considere que refleja mejor su estilo de vida en los ultimos 3 meses.

Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida.

Le suplicamos responder fodas las preguntas.

Fecha: | |1
Nombre: Sexo: F M Edad: afos.
Algunos
Todos los p .
1. ¢ Con qué frecuencia come verduras? dias dlas de la | Casi nunca
s 9 ' semana
Algunos
. . . Todos los Vg ,
2. 4 Con qué frecuencia come frutas? dias dias de la | Casi nunca
semana
3. ¢, Cuantas piezas de pan come al dia? Oaf1 2 3 0 mds
4. ; Cuantas tortillas come al dia? Oa 3 4a6 7 0 mds
. . . Algunas | Frecuente-
. & Agr zucar limen idas? i nun
5. i, Agrega azucar a sus alimentos o bebidas Casi nunca veces mente
. . Algunas Casi
. & Agr lal limen ndo | 2 i nun .
6. ¢ grega sal alos alime tos cuando los esta | Cas/ nunca veces siempre
comiendo?
. . . . Frecuente-
7. ¢, Come alimentos entre comidas? Casi nunca| Algunas mente
veces
. . , Frecuente-
8. ; Come alimentos fuera de casa? Casi nunca| Algunas mente
veces
9. ;,Cuando termina de comer la cantidad . ,
"servida inicialmente, pide que le sirvan méas? Casinunca| Algunas Casi
» plaeq ! veces siempre
10. 4, Con qué frecuencia hace al menos 15 minu-| 3omds | 71a2veces
tos de ejercicio? (Caminar rapido, correr o veces por por Casi nunca
algun otro) semana semana
11. ;Se mantiene ocupado fuera de sus Casi .
GOF e b ; | Algunas | Casi nunca
actividades habituales de trabajo? siempre veces
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12. ;, Qué hace con mayor frecuencia en su Salir de Trabajos ver
nO : y casa en casa television
tiempo libre?
Algunas Fumo a
13. jFuma? No fumo .
3. ¢Fuma veces diario
14.- ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno 17as6 6 0 mds
1vezo
15. ¢, Bebe alcohol? Nunca Rara vez mds por
semana
16. ¢, Cuantas bebidas alcohdlicas toma en Ninguna 17a 2 3 0 mds
cada ocasioén?
17. ¢, A cuantas platicas para personas con 4 0 mds 7a3 Ninguna
diabetes ha asistido?
18. ¢ Trata de obtener informacién Casi Algunas | Casi nunca
sobre la diabetes? siempre veces
19. ¢, Se enoja con facilidad? Casi nunca| Algunas _Casi
siempre
veces
20. 4, Se siente triste? Casinunca| Algunas _Casi
siempre
veces
- . o . Casi
21. 4 Tiene pensamientos pesimistas Casi nunca| Algunas .
siempre
sobre su futuro? veces
22. jHace su méaximo esfuerzo para Casi Algunas | Casi nunca
tener controlada su diabetes? siempre veces
23. 4 Sigue dieta para diabético? Casi Algunas | Casi nunca
siempre veces
. . . Frecuente-
24. ; Olvida tomar sus medicamentos para la Casi nunca| Algunas mente
diabetes o aplicarse su insulina? veces
25. 4 Sigue las instrucciones médicas Casi Algunas | Casi nunca
gue se leindican para su cuidado? siempre veces
TOTAL

GRACIAS POR SUS RESPUESTAS
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Anexo 3. WHOQOL - 100

INSTRUCCIONES

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su salud y otras areas de su vida. Por
favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro sobre qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas
apropiada. Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que piense en su vida durante

las dos ultimas semanas.
Salud en General

G1 ¢ Como callficaria su calidad de vida? Muy mala Mala Regular Buena Muy Buena
G2 ¢ Estd contento con su calidad de vida? Un poco
Muy Pco Contento Conforme Contento Muy Contento

G3 ;Esta contento con su vida? Un poco

Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
G4 ; Esta confento con su salud? Un poco

Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
Dominio 1. Salud Fisica
Faceta 1 Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre
F1.1 ¢Con que frecuencia sufre algun dolor o malestar
en su cuerpo?
F1.2 Cuando tiene ese dolor o malestar ¢ Le preocupa? Nunca Un poco A veces Bastante Extremadamente
F1.3 ;Qué tan dificil le es aliviar ese dolor? Nada Un poco A veces Bastante Extremadamente
F1.4 Cuando tiene ese dolor o malestar ;Hasta qué
punto le impide hacer sus actividades? Nada Un poco A veces Bastante Extremadamente
Faceta 2
F2.1 ;Tiene fuerzas suficientes para realizar su vida Nunca Un poco A veces Bastante Totalmente
diaria?
F2.2 Cuando hace sus quehaceres o actividades diarias
¢, Con qué facilidad se cansa? Nunca Raravez | Algunas veces Bastante Extremadamente
F2.3 ¢ Esta contento con la fuerza que tiene para su vida Un poco
diaria? Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
F2.4 ; Cuanto le molesta sentirse fatigado? Nada Un poco A veces Bastante Extremadamente
Faceta 3
F3.1 ;,Cémo duerme? Muy mal Mal Regular Bien Muy bien
F3.2 ;Tiene alguna dificultad para dormir? Ninguna Un poco A veces Bastante Extremadamente
F3.3 ¢Esta contento con el tiempo que duerme? Un poco
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Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento

F3.4 ;Cuanto le preocupa el no poder dormir? Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
Dominio 2. Psicoldgico
Faceta 4 Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
F4.1 ¢ Cuanto disfruta de la vida?
F4.2 ;Generalmente se siente contento? Nunca Raramente | Algunas veces Frecuentemente Siempre
F4.3 ¢ Qué optimista o positivo se siente sobre su Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
futuro?
F4.4 ; Tiene sentimientos optimistas o positivos en Nunca Raramente | Algunas veces Frecuentemente Siempre
su vida?
Faceta 5
F5.1 ;Cdémo calificaria su memoria? Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
F5.2 ;Esta contento con su capacidad de Poco
aprender? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
F5.3 ¢Cbémo es su capacidad de concentracion? Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
F5.4 ;Esta contento con su capacidad para tomar Un poco
decisiones? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
Faceta 6
F6.1 ;Cuanto se valora asi mismo? Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo
F6.2 ;Cuanta seguridad tiene de si mismo? Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo
F6.3 ¢ Esta contento de si mismo? Un poco

Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
F6.4 ;Esta contento con lo que puede hacer? Un poco

Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
Faceta 7
F7.1 ¢Acepta usted su apariencia fisica? Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
F7.2 ;Se siente apenado por su apariencia? Nunca Un poco Lo normal Frecuentemente Siempre
F7.3 ¢Hay alguna parte de su apariencia fisica que
lo hace sentir incomodo? Ninguna Alguna Varias Muchas Todas
F7.4 ;Esta contento con su apariencia fisica? Un poco

Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
Faceta 8
F8.1 ¢Con qué frecuencia tiene sentimientos
negativos, tales como tristeza, desesperanza, Nunca Raramente | Algunas veces Frecuentemente Siempre
ansiedad, depresion?
F8.2 ; Qué tan preocupado se siente?
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Nada Un poco Lo normal Mucho Muchisimo

F8.3 ¢ Cuanto interfiere con sus actividades diarias
estos sentimientos de tristeza o depresion? Nada Un poco Lo normal Mucho Muchisimo
F8.4 Estos sentimientos de depresioén 4 Cuanto le
molestan? Nada Un poco Lo normal Mucho Muchisimo
Dominio 3. Nivel de Independencia
Faceta 9
F9.1 ¢ Es capaz de desplazares por usted mismo Nunca Raramente | Algunas veces Frecuentemente Siempre
de un lugar a otro? (De su casa aqui)
F9.2 Se siente bien porque es capaz de ir de un
lugar a otro Nunca Un poco Algunas veces Frecuentemente Siempre
F9.3 Cuando tiene dificultad para desplazarse o
moverse, le molesta? Nada Un poco Lo normal Mucho Muchisimo
F9.4 ;Qué tanfo le afecta en su manera de vivir
cualquier dificultad para moverse? Nada Un poco Lo normal Mucho Muchisimo
Faceta 10
F10.1 ¢ Qué capacidad tiene para realizar sus Muy mala Mala Regular Buena Muy Buena

actividades diarias?
F10.2 4 Con qué dificultad realiza las actividades
de la vida diaria? Ninguna Poca Regular Bastante Extremadamente
F10.3 ¢ Esta contento con su capacidad para Un poco
realizar sus actividades de la vida diaria? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
F10.4 ;Cuanto le molesta cualquier limitacion para

realizar las actividades de la vida diaria? Nada Un poco Lo normal Mucho Muchisimo
Faceta 11
F11.1 Para poder realizar sus actividades diarias Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo
que tan necesario es que tome sus medicamentos
o remedios?
F11.2 Que tanto necesita de los medicamentos o
remedios para realizar sus actividades? Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo
F11.3 Ademas de sus medicamentos, cuanto
depende de otras cosas como inyecciones, Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo
curaciones, terapias, para hacer su vida diaria?
F11.4 ;Hasta qué punto su calidad de vida
depende de los tratamientos? Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo

Faceta 12
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F12.1 Actualmente es capaz o puede trabajar o Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
hacer quehaceres en casa?

F12.2 ;Se siente capaz o puede realizar sus

quehaceres u obligaciones? Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
F12.3 ¢Coémo calificaria su capacidad para poder

trabajar? Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
F12.4 ;Qué tan contento se siente de su Un poco

capacidad de poder trabajar? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
Dominio 4. Relaciones Sociales

Faceta 13

F13.1 ;Qué tan solo se sientes usted en su vida? Nada Un poco Lo normal Mucho Muchisimo
F13.2 ;Se siente feliz de su relacion con los

miembros de la familia? Muy infeliz Un Poco Regular Bastante feliz Muy feliz
F13.3 ¢Qué tan contento se siente de su relacion Poco

con sus conocidos, amigos o familiares? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
F13.4 ; Qué tan contento se siente de la forma en Poco

que puede ayudar a sus familiares o0 amigos? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
Faceta 14

F14.1 ;Obtiene de sus amigos y familiares la Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
ayuda que necesita?

F14.2 ;Cuando necesita ayuda, puede contar con

sus amigos? Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
F14.3 ¢ Esta contento con la ayuda que obtiene de Un poco

su familia? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
F14.4 ;Qué tan contento esta con la ayuda que Un poco

obtiene de sus amigos? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
Faceta 15

F15.1 ¢Coémo calificaria sus relaciones sexuales? Muy malas Malas Regulares Buenas Muy Buenas
F15.2 ¢ Esta contento con el numero de veces que Un poco

tiene relaciones sexuales? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
F15.3 ¢ Esta contento con sus relaciones Un poco

sexuales? Inconforme Contento Conforme Contento Muy Contento
F15.4 En sus relaciones sexuales, cuando tiene

dificultades, que tanto le molesta Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo

Dominio 5. Ambiente
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Faceta 16

F16.1 ;Siente seguridad en su vida diaria? Nunca Raramente | Algunas veces Frecuentemente Siempre
F16.2 ;Se siente seguro en el lugar donde vive? Nunca Raramente | Algunas veces Frecuentemente Siempre
F16.3 ¢Se preocupa de su seguridad? Nunca Raramente | Algunas veces Frecuentemente Siempre
F16.4 ;Esta contentfo de su seguridad fisica?(Que le Un poco
suceda algo) Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
Faceta 17
F17.1 ¢ Tiene comodidad el lugar donde vive? Ninguna Un poco Regular Bastante Totalmente
F17.2 ;La calidad de su casa satisface sus Nada Un poco Regular Bastante Totalmente
necesidades?
F17.3 ¢ Esta contentfo de las condiciones del lugar Poco
donde vive? Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
F17.4 ¢Cuanto le gusta el lugar donde vive? Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo
Faceta 18
F18.1 ¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus Muy Poco Un poco Regular Bastante Totalmente
necesidades?
F18.2 ;Tiene dificultades econémicas? Ninguna Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
F18.3 ¢ Esta contento con su situaciéon econémica? Poco

Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
F18.4 ;Cudnto le preocupa el dinero? Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo
Faceta 19
F19.1 ¢Con que facilidad tiene la oportunidad de Nada Un Poco Regular Facilmente Muy Facilmente
una buena atencién médica? Facil Facil
F19.2 ;Coémo calificaria el apoyo que la da su
comunidad? Muy malo Malo Regular Bueno Muy Bueno
F19.3 ¢ Esta contento con la cercania que tiene a los Un poco
servicios de salud? Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
F19.4 ;Esta contento con el apoyo que le ofrecen Un poco
las personas de su comunidad? Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
Faceta 20
F20.1 ;Tiene disponible la informacién que necesita
para estar al tanto de lo que pasa en su comunidad Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
(por ejemplo noticias)?
F20.2 ¢ Tiene la oportunidad para conseguir la
informacién que piensa que necesita? Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
F20.3 ¢ Esta contento con las oportunidades de Un poco
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adquirir habilidades nuevas? Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
F 20.4 ; Esta contento con las oportunidades de Un poco
adquirir _informacién nueva? Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
Faceta 21
F21.1 ¢ Tiene oportunidad de realizar actividades en Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
su tiempo libre?
F21.2 ;Qué capacidad tiene de relajarse y disfrutar Ninguna Un poco Regular Bastante Totalmente
de si mismo?
F21.3 ¢Cuanto disfruta de su tiempo libre? Nada Un poco Regular Bastante Extremadamente
F21.4 ;Esta contento de como usa su tiempo libre? | Inconforme Un poco Conforme Contento Muy Contento
Faceta 22
F22.1 ¢Es saludable el medio ambientes de su Nada Un poco Regular Bastante Totalmente
alrededor?
F22.2 ;Cuanto le preocupa el ruido del area donde Nada Un poco Regular Bastante Demasiado
vive?
F22.3 ¢ Esta contento con su medio ambiente (gj., Un poco
poblacién, clima, ruido, contaminacion, belleza? Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
F22.4 ;Esta contento con el clima del lugar donde Un poco

vive? Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento
Faceta 23
F23.1 ¢Tiene los medios adecuados de transporte? Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
F23.2 ¢ Tiene problemas con el transporte? Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
F23.3 ¢ Esta contento con su transporte? Poco

Inconforme | Contento Conforme Contento Muy Contento

F23.4 ¢ Cuanto le limita su vida las dificultades del
transporte? Nada Un poco Regular Bastante Extremadamente
Dominio 6. Creencias
Faceta 24
F24.1; Sus creencias religiosas dan sentido a su Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo
vida?
F24.2 ;Siente que su vida tiene sentido? Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
F24.3 ;Sus creencias religiosas le dan fuerza para
hacer frente a las dificultades de la vida? Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
F24.4 ;Sus creencias religiosas le ayudan a
entender las dificultades en la vida? Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre

GRACIAS POR SU AYUDA
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Anexo 4.

‘ COMPROMISO DE UTILIZACION DEL WHOQOL-BREF

En la utilizacién del WHOQOL-BREF me comprometo a no modificar ningiin
contenido del cuestionario asi como a ceder la informacion especifica del cuestionario
WHOQOL-BREF y los datos sociodemogréficos del estudio titulado
“Evaluacién de Estilos de vida y de los Factores afectados en la Calidad de
Vida de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 27
con el fin de contribuir a una base de datos tanto nacional como internacional.

La utilizaci6n del cuestionario es exclusivamente para el estudio solicitado.

Una vez enviado los datos se remitirdn los algoritmos de correccion.
Atentamente,

Glo@ega

Firma (del investigador principal)

Fecha: 11 de Agosto de 2006

Remitir por correo firmado a Dra. Ramona Lucas
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Anexo 5.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION QUERETARO
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 16

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION 2203

Santiago de Querétaro a 26 de diciembre de 2006

Por este conducto se hace constar que posterior a la revision por el Comité Local de
Investigacion No. 2203 del protocolo de investigacion de I@s doctores :

M. S. P. RUBEN ROMERO MARQUEZ
M. en C. HILDA ROMERO ZEPEDA
Meg. Gral. GLORIA DIAZ VEGA

Titulado “evaluacion de estilos de vida y los factores afectados en la calidad de vida de pacientes
diabéticos tipo 2”

Se dictamind APROBADO para su ejecucion, por lo que solicitamos las facilidades necesarias
para su ejecucion. 4

Atentamente

r Robérto Gutiérrez Jiménez Dr. Jorg
Director del Comité Se

lapanco
omité

c.c.p. Directores de las UMF 2, 9, 10, 11, 13, 15y 16
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Anexo 6.

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Paciente:

Estoy realizando un estudio de investigacion sobre los Estilos de Vida, y los
factores que influyen y determinan la Calidad de Vida de los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Para ello es importante conocer como percibe su vida en las tltimas dos semanas.
Me gustaria contar con su colaboracion durante algunos minutos para responder un
cuestionario, son varias preguntas sobre diferentes aspectos de su vida: Estilo de vida, salud
fisica, vida emocional, relacion con amigos y familiar, medio ambiente y creencias.

Quisiera dejar claro que en esta investigacion, la informacion recabada, serd
completamente confidencial y inicamente se utilizara para este fin. La divulgacion de datos

sera anoénima y de igual forma, las respuestas del grupo.

Si estas de acuerdo en colaborar con este estudio te agradeceria que firmes en la
parte inferior

Gracias.

Fecha / /

Firma
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Anexo 7. Operacionalizacién de las variables

La variable dependiente, la Calidad de Vida y las dimensiones que la
conforman de acuerdo a la OMS, son seis: salud fisica, psicolégico, nivel de

independencia, relaciones sociales, ambiente y espiritualidad.

Cuadro No. 1 Variable Dependiente

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE FUENTE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
DEPENDIENTE
Faceta 1
Dolory
Malestar
Faceta 2
Energiay
fatiga
Faceta 3
Suefioy
descanso
E - Faceta 4
suna Dominio | Sensaciones
percepcion Salud fisica o
individual de | Dominio I positivas
e Faceta 5
uno acercade | Psicoldgico Pensamientos
su posicion en | Dominio Il aprendizaie
lavida,enel | Nivel de ;nemoria y ’
contextode la | independencia concentracion Mala =47 0 <
culturay Dominio IV Faceta 6 Regular = 46-94 WHOQOL 100
Calidad de Vida sistema de Relaciones Autoestima Buena = 95-141 (Instrumento)
valores en que | Sociales Dominio Faceta 7 Excelente=142-
vive y en V imagen y 180
relacion con sus | Ambiente Dominio i
metas, sus Vi aspectos
) . corporales
perspectivas, Creencia de Faceta 8
susnormasy | espiritualidad/Reli Sensaciones
preocupaciones gién/Personal negativas
(OMS 1995). Faceta 9
Movilidad
Faceta 10
Actividad de la
vida diaria
Faceta 11
Dependencia
de
medicamentos
y fratamientos
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Faceta 12
Capacidad de
trabajar
Faceta 13
Relaciones
personales
Faceta 14
Ayuda social
Faceta 15
Actividad
sexual
Faceta 16
Garantias y
seguridad
fisica
Faceta 17
Ambiente en
el hogar
Faceta 18
Recursos
financieros
Faceta 19
Atencion
Social y salud
Faceta 20
Posibilidades
de adquirir
informacion y
habilidades
Faceta 21
Participacion y
oportunidades
en actividades
de ocioy
recreacion
Faceta 22
Ambiente
fisico
Faceta 23
Transporte
Faceta 24
Espiritualidad,
Religién,
Creencias
personales

Las seis dimensiones que determinan la calidad de vida de acuerdo a la
OMS, estan conformadas a su vez por 24 facetas y una faceta mas para valorar la
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calidad de vida global y el estado de salud en general. Cada faceta contiene 4
preguntas medidas en una escala de cinco puntos tipo Likert que se utilizan para
clasificar:

a) laintensidad (nada, un poco, lo normal, bastante y extremadamente);

b) la frecuencia (nunca, raramente, medianamente, frecuentemente, siempre);

c) la capacidad (nada, un poco, moderadamente, bastante y totalmente) y

d) la evaluacién (muy satisfecho, poco, lo normal, bastante satisfecho y muy

satisfecho) de las areas seleccionadas de calidad de vida.

Y la sumatoria de todos los likert da como resultado una Mala calidad de vida si el
puntaje es igual o menor a 47, Regular de 46-94 puntos, Buena de 95-141 y

Excelente de142-180 puntos.

Cuadro No. 2 Variables Independientes

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA  DE | FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Los estilos de vida
son patrones de
conducta que han
sido elegidos de | Es la manera de
las  alternativas | vivir de los 0,2y 4
disponibles para | pacientes  con Valor mas alto IMEVID
Estilo de vida la gente, de | diabetes mellitus Cualitativa para la conducta
, (Instrumento)
acuerdo a su | tipo 2 deseable
capacidad para | derechohabientes
elegir y a sus | delas UMF
circunstancias
socioeconémicas”.
(OMS)
Tiempo
Edad transcurrido desde | Afios cumplidos Cuantitativa Afios Encuesta
el nacimiento continua
Condicion
Sexo organica que | Diferencia Cualitativa Hombre Encuesta
distingue a la | fenotipica nominal Muijer
mujer del hombre
Nivel de estudios No sabe leer ni
realizado por la | Grado académico Cualitativa escribir Encuesta
Escolaridad persona concluido nominal Leery escribir
Primaria
Secundaria
Preparatorio
Licenciatura
Promedio de Bajo
Estrato ingreso mensual | Situacion Cualitativa Medio bajo Encuesta
socioeconémico | de  todos los | econdmica actual Medio
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integrantes de la
familia

(ingreso familiar)

Medio alto

Afios de
evolucion

Tiempo
transcurrido de la
enfermedad
desde su

diagnostico  al
momento actual

Cuantitativa

Afos de

evolucioén
(numérica
continua)

Encuesta
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RESUMEN

La Diabetes mellitus tipo 2 principal problema de salud publica del Instituto
Mexicano del Seguro Social IMSS. Ocupa las principales causas de morbi-
mortalidad y discapacidad. Cuando el estilo de vida (EV) del paciente se
deteriora, este se asocia a un detrimento en la ocurrencia, curso clinico y
control metabdlico y a su vez afecta la calidad de vida (QOL) de los mismos
que aceleran las complicaciones en la enfermedad. Objetivo: Identificar los
patrones de estilos de vida y calidad de vida en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2. Materiales y Métodos: Se efectud estudio transversal, en pacientes
con DM2 de las Unidades Medicas del IMSS en el Municipio de Querétaro,
aplicando cuestionarios validados para evaluar los estilos y la calidad de vida.
Resultados: 150 pacientes participaron en el estudio, 54.7% hombres y 45.3%
mujeres; la media de edad de 53.5 + 6.6 afios, el Promedio de evolucién del
padecimiento fue de 8 = 2.08 anos, la escolaridad con nivel maximo de
estudios primaria el 69%; Ingreso econémico un 70% con < a 4 salarios
minimos; el 89% de los enfermos no ha participado en grupos de apoyo o
grupos SOHDI y el 76% solo recibié informacion de la enfermedad. Los EV que
tuvieron mayor afectacion fueron actividad fisica 81%, autoestima 78%, apego
al tratamiento 39% y dieta 26%. No hay relacién entre estilo de vida y genero.
Los dominios de QOL mas alterados fueron relaciones sociales (61.1% QOL),
fisicos (66.4% QOL), y menos alterado espiritualidad (70% QOL). Se aprecia
correlacion a mayor evolucién de la enfermedad con los dominios de
independencia y medio ambiente. Conclusiones: Pese a su enfermedad y
afnos de evolucion los pacientes con DM2 no han recibido apoyos educativos
formales a través de grupos de apoyo o SODHI propuestos por el IMSS,
situacion que determina la persistencia de estilos de vida poco saludables
como son la inadecuada actividad fisica, dieta o apego al tratamiento, y una
baja auto estima, afectando la calidad de vida de los pacientes, principalmente
en los dominios fisicos y de independencia-medio ambiente.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Estilos de Vida y Calidad de Vida.



SUMMARY

Diabetes mellitus type 2 is the main problem for public health at the Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). DM2 is the main cause for morbidity,
mortality and disability. It is known that when the patient’s lifestyle (EV) is
negatively altered, it is associated in detriment of the occurrence, clinical course
and metabolic control, and this affects the quality of their lives (QOL) and
accelerates the occurrence of complications. Aim of the Project: To identify
lifestyles and quality of life patterns in patients with type 2 diabetes. Materials
and Methods: Cross-sectional study was conducted in patients from medical
units at IMSS in the Municipality of Querétaro, where validated questionnaires
were applied to evaluate the lifestyles and quality of life patterns. Results: 150
patients participated in the project, 54.7% males and 45.3% women, the
average age was 53.5 £ 6.6 years, the average evolution of the disease was 8 +
2.08 years, 69% with elementary school as maximum educational level; 70%
had an economic Income <4 times the minimum wage, 89% of these patients
did not participate either in supportive groups nor SOHDI groups, and 76% of
the patients only received information about the disease. The lifestyle domains
most affected were physical activity (81%), self-confidence (78%), adherence to
treatment (39%) and diet (26%). There was no correlation between gender and
lifestyle. The more affected QOL domains were social relations (61.1%),
physical domain (66.4% QOL), and the least affected was spirituality (70%
QOL). There was negatively affected for further progress of the disease, the
independence and environment domains. Conclusions: Despite the disease
and years of evolution, the patients with DM2 have not received formal
educational support through the supportive groups nor SODHI groups proposed
by the IMSS. It allows the persistence of unhealthy lifestyles such as no
adequate physical activity, diet, or adherence to treatment and a poor self-
confidence that affects the quality of life of the patients, mainly in the physical
and independence-environment domains.

Key words: Diabetes Mellitus type 2, Lifestyles and Quality of life.
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