UNIVERSIDAD NACIONAL AUT(:)NOMA DE NICARAGUA
UNAN-LEON

TESIS PARA OPTAR AL TITULO MEDICO-CIRUJANO.
“Estilos de vida y control metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 2 en
Pueblo Nuevo — Esteli, en el periodo de mayo a julio de 2009
Elaborado por:
e Ceyla Yolibeth Osorio Canales.

e Alana Margot Nevares Berrios

Tutor:
Dr. Carlos Espinoza
Medicina Interna.

Asesora:
Ph.D. Indiana Lopez Bonilla

Leon 03 de Novienbre 2009

“Estilos de vida y control metabdlico de pacientes diabéticos tipo 2”



PRESENTACION

Nuestra facultad de medicina cada dia aspira a la formacion de profesionales de la medicina que
brinden un enfoque integral, que tengan conocimientos solidos acerca de los procesos de salud y
enfermedad, que tengan habilidades que faciliten la interaccion con los pacientes, que muestren
actitudes de verdadero profesionalismo. Siendo estas nuestras aspiraciones, el presente trabajo
aborda de manera integral la relacion ente estilo de vida y control metabdlico en pacientes con
diabetes Mellitus.

Resulta fascinante en este estudio como los resultados muestran baja calidad de vida en ambos
grupos, los que tenian buen control metabdlico (una proporcion baja de pacientes) y mal control
metabolico, todo lo cual nos lleva a formularnos un sinnumero de preguntas relacionadas con el
nivel de educacion, roles de género, accesibilidad a servicios pero mas importante, acerca de la
calidad de atencién en cuanto al conocimiento de metas de control y al manejo de la esfera
emocional en estos pacientes.

El estudio fuera de ofrecernos respuestas absolutas, nos ha creado muchas interrogantes las que
vale la pena dar seguimiento en el futuro, lo cual nos acercaria cada dia mas a la vision de
formacion que tiene nuestra facultad: “la formacion de profesionales que aborden de manera
integral los problemas de salud mas prevalentes de nuestra poblacion.”
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RESUMEN

La Diabetes Mellitus y sus complicaciones son uno de los principales problemas de salud en el
mundo entero. Con el objetivo de conocer los estilos de vida y el estado de control metabolico de
los diabéticos tipo 2 de Pueblo Nuevo — Esteli, en mayo — julio de 2009, se realizd un estudio
descriptivo de corte transversal que incluyd a todos los diabéticos tipo 2 del municipio (72), de
los cuales s6lo 59 cumplieron los criterios de inclusion. A estos pacientes se les aplico el
cuestionario IMEVID para conocer sus estilos de vida, se les realizd examen fisico (medidas
antropométricas y presion arterial) asi como examenes de laboratorio (HbAlc, colesterol total y
triglicéridos). La poblacion fue en su mayoria del sexo femenino, mayores de 40 afios,
provenientes del area rural, con nivel educacional bajo, amas de casa y casados o en union
estable. Los estilos de vida de dicha poblacion son malos en un 66.1%, y las dimensiones mas
débiles son actividad fisica y manejo de emociones; de acuerdo al sexo, el femenino mostro
mejor adherencia terapéutica, nutriciéon y puntaje total; segiin grupo etareo, los mayores de 60
aflos mostraron mejores puntajes en la dimension informacion sobre diabetes. Los porcentajes de
las metas de control metabolico cumplidas fueron bajos: IMC 35.6%, HbAlc 18.6%, triglicéridos
8.5%, colesterol total 39% y presion arterial 16.9%. Estos valores no presentaron diferencias
significativas segun sexo, edad y afos de evolucion, excepto la presion arterial en relacion a la
edad. No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre estilos de vida y control
metabodlico en esta poblacion.
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I. INTRODUCCION.

La Diabetes Mellitus y sus complicaciones son uno de los principales problemas de salud en el
mundo entero, se estima que en el 2030 mas de 360 millones de personas padezcan esta

enfermedad cronica’.

Lo que la persona hace, piensa y siente, tiene un impacto para el desarrollo y control de la
2 .. . ., . ..

enfermedad”. Las decisiones que el paciente toma acerca de su nutricion, el ejercicio, consumo de

sustancias toxicas, adherencia terapéutica asi como las emociones que experimenta han

) (1 . 3.4.
demostrado estar asociados al control metabolico de los mismos ™

El adecuado control de la diabetes involucra tanto el control glicémico como el control de
factores de riesgo cardiovascular para prevenir las complicaciones micro y macro vasculares,

segun plantea el UKPDS >

Se ha evidenciado en multiples estudios en paises desarrollados el rol tanto profilactico” ® como
terapéutico’ que juegan los estilos de vida en la diabetes tipo 2; en Latinoamérica muy poco se ha
estudiado la asociacion entre estilos de vida y control metabdlico de diabéticos tipo 2;fue hasta en
el afio 2000 en méxico que Lopez-Carmona, adaptaron al espafiol, el cuestionario canadiense
Fantastic que mide estilos de vida, para validarlo en dicha poblacion, sin embargo el contenido

del mismo se correlaciond poco con los parametros de control metabolico'.

Lopez Carmona y colaboradores en el afio 2002, construyeron y validaron un instrumento
especifico para medir estilos de vida en pacientes diabéticos (IMEVID), encontrandose que las
mejores calificaciones de dicho instrumento se asociaron a valores favorables de algunas
variables metabolicos como son: hemoglobina glucosilada (HbAlc), indice de masa corporal
(IMC), indice cintura cadera (ICC), glicemia en ayunas, colesterol total (CT) y triglicéridos (TG)
34 En Nuevo Ledn-México, en el afio 2006, Corona — Meléndez demostraron la relacion entre un
buen estilo de vida y control glicémico en pacientes diabéticos tipo 2, utilizando el instrumento

IMEVID en un centro hospitalario de segundo nivel de atenciéon''.

Dado que la diabetes es una enfermedad multiorgénica que deteriora la calidad de vida de quienes

la padecen y acorta su esperanza de vida, se estudido de manera integral, esta poblacion que nunca
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antes habia sido estudiada en Pueblo Nuevo, para conocer su control metabolico, estilos de vida,
y de qué forma se relacionan el primero con el segundo bajo las circunstancias socio-econémicas

en que la poblacion vive y toma sus decisiones.

A través de este estudio, se insta al ministerio de salud a nivel departamental y nacional, a que
conozcan qué hacen, piensan y sienten los diabéticos tipo 2, o en otras palabras, qué estilos de

vida practican y de qué forma se asocian estos con su estado metabolico.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

(Cual es el estado de control metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 2 y sus estilos de vida en

Pueblo Nuevo — Esteli, en el periodo de mayo a julio de 2009?
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I1I. OBJETIVOS.

A. GENERAL:

1. Identificar el estilo de vida y el control metabolico en diabéticos tipo 2.

B. ESPECIFICOS:

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

2. Identificar los estilos de vida de la poblacion seglin sexo y grupo etareo.

3. Conocer el control metabolico de la poblacion en estudio, segiin sexo, grupo etdreo y

tiempo de evolucion.

4. Describir la asociacion entre estilos de vida y control metabdlico.
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IV. MARCO TEORICO.
IV.1 Diabetes Mellitus
A. Concepto.

Se refiere a un sindrome caracterizado por la presencia de hiperglucemia, asociada a alteraciones
concomitantes del metabolismo lipidico y proteico, y condicionado por factores genéticos y/o
ambientales, que reconoce como causa ultima un defecto en la secrecion y/o la actividad
insulinica, y que se acompafia evolutivamente de complicaciones cronicas vasculares

microangiopaticas (retinopatia y nefropatia), macroangiopaticas (aterosclerosis) y neurologicas'?.
B. Clasificacion.

La American Diabetes Association (ADA), ha propuesto la siguiente clasificacion para diabetes

mellitus':

I. Diabetes tipo 1 (destruccion de células beta, que usualmente lleva a la deficiencia absoluta de

insulina).

A. Autoinmune.

B. Idiopatica.

II. Diabetes tipo 2 (resulta de un defecto progresivo en la secrecion de insulina, en el trasfondo de

resistencia insulinica).

II1. Otros tipos especificos de diabetes.

A. Defectos genéticos de la funcion de la célula beta en:
1. Factor de transcripcion del ntcleo del hepatocito (HNF) 4a (MODY 1)
2. Glucocinasa (MODY 2)
3. HNF-1o (MODY 3)

4. Factor promotor de insulina — 1 (IPF-1;MODY 4)
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5. HNF-1p (MODY 5)
6. NeuroD1 (MODY 6)
7. DNA mitocondrial
8. Subunidades del canal de potasio dependiente de ATP
9. Insulina o conversion de insulina.
B. Defectos genéticos en la accion de la insulina.
1. Resistencia a la insulina tipo A
2. Leprechaunismo
3. Sindrome de Rabson — Mendenhall
4. Sindromes de lipodistrofia.

C. Afectacion del pancreas exocrino — pancreatitis, pancreatectomia, neoplasia, fibrosis quistica,

hemocromatosis, pancreatopatia fibrocalculosa, mutaciones en carboxil éster lipasa.

D. Endocrinopatias — acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma, Feocromocitoma,

hipertiroidismo, somatostatinoma, aldosteronoma.

E. Diabetes inducida por farmacos o sustancias quimicas — Vacor, pentamidina, acido nicotinico,

glucocorticoides, hormona tiroidea, diazoxido, agonistas beta — adrenérgicos, entre otros.
F. Infecciones — Rubéola congénita, cytomegalovirus, coxsackie.

G. Formas poco frecuentes inmunomediadas — sindrome del “hombre rigido”, sindrome de

insulinorresistencia tipo B (anticuerpos antirreceptor insulinico).

H. Sindromes genéticos asociados — sindrome de Down, Klinefelter, Turner, Wolfram, Ataxia de
Friedreich, Corea de Huntington, Sindrome de Laurence — Moom — Biedl, Distrofia miotonica,

porfiria, sindrome de Prader — Willi.

IV. Diabetes Gestacional (GDM).
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C. Factores de riesgo de DM Tipo 2.

La AACE propone los siguientes factores de riesgo para el padecimiento de prediabetes y

diabetes'*.

Historia familiar de diabetes mellitus.
Enfermedad cardiovascular.
Sobrepeso u obesidad.

Estilo de vida sedentario.

Latinos/hispanos, negros no hispanos, nativos americanos o pacific islander ethnicity.

AN NN Y NN

Prueba de tolerancia oral a la glucosa o glucosa en ayuna anormales previamente
identificadas.

Hipertension.

Niveles elevados de triglicéridos, concentraciones bajas de HDL, o ambos.

Historia de diabetes gestacional.

Nacimiento de hijo mayor de 9 libras.

Sindrome de Ovarios Poliquisticos.

AN N N N NN

Enfermedad Psiquiatrica.

D. Manifestaciones clinicas de la DM tipo 2.

Las manifestaciones clinicas de la diabetes se pueden ordenar en los siguientes apartados:
sintomas cardinales, complicaciones metabolicas agudas (cetosis, situaciones diabéticas
hiperosmolares no cetdsicas, hipoglucemia y acidosis lactica), complicaciones microangiopaticas
(retinopatia y nefropatia), neuropatia y complicaciones macroangiopaticas 0 aterosclerdticas
(cardiopatia isquémica, aterosclerosis cerebral y vascular periférica) y otros trastornos asociados

. . . . - : . 1,12
a los diferentes aparatos y sistemas (alteraciones cutaneas, reumatologicas, infecciosas, etc.) > *.

En cuanto a los sintomas cardinales, abarcan clasicamente la poliuria, la polidipsia, la polifagia (a
veces anorexia), la astenia y el adelgazamiento. Estas manifestaciones de la enfermedad son mas

llamativas en la DM, en especial en el momento del diagndstico, que en la DM2 2.
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E. Diagnostico de la DM Tipo 2.

El diagndstico se establece en base a un cuadro clinico y mediante un analisis de laboratorio que
detecte la hiperglucemia, cuya magnitud depende del grado de deficiencia de insulina, de la

glucogenolisis, de la gluconeogénesis y de las calorias ingeridas en la dieta.

El diagndstico de diabetes mellitus se establece en presencia de uno de los tres criterios

- 13,14
siguientes

Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso inexplicable) mas glucosa plasmatica

casual > 200 mg/dL.

Glucosa plasmatica en ayuno > 126 mg/dL.

Concentracion de glucosa plasmatica > 200 mg/dl (11.1 mmol/l) 2-horas posteriores a una prueba
de tolerancia oral a la glucosa. La prueba debe realizarse como la describe la OMS, usando una

carga de glucosa que contenga 75 g. de glucosa anhidra disuelta en agua.

En caso de que no existan datos inequivocos de hiperglicemia, estos criterios deben ser

confirmados repitiendo la prueba en un dia distinto.

Cabe mencionar que la prueba de HbAlc no es recomendada actualmente como prueba

diagnostica por la ADA ni la AACE.

La hiperglicemia que no es suficiente para alcanzar los criterios diagnosticos de la diabetes, se
categoriza ya sea como: Glucosa en ayunas anormal (IFG) o intolerancia a la glucosa (IGT),
dependiendo de si la hiperglicemia se identifico a través de la prueba de glucosa en ayunas o de

la prueba de tolerancia oral a la glucosa'”.

Tanto la IFG y la IGT han sido oficialmente denominados Prediabetes. Ambas categorias de

prediabetes son factores de riesgo para diabetes futura y enfermedad cardiovascular.
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Las cifras de prediabetes son las siguientes':

v TIFG: 100 mg/dl (5.6 mmol/l) a 125 mg/dl (6.9 mmol /1)
v IGT: glucosa en plasma a las 2 horas 140 mg/dl (7.8mmol/l) a 199 mg/dl (11.0 mmol/l)

IV. 11 Diabetes Mellitus tipo 2.
A. Descripcion.

Comprende el 80 — 85% de diabetes y se asocia a un déficit secretor insulinico, asi como a una
disminucion de la actividad periférica insulinica. De etiologia desconocida, reconoce una
herencia poligénica y multifactorial. Puede surgir a cualquier edad, pero preferentemente lo hace
en la madurez, después de los 30 afios. En la génesis de la misma influyen factores genéticos y

. 12
ambientales .

B. Génesis.

1. Factores genéticos.

La DM 2 muestra un componente hereditario superior a la DM 1, sin embargo las bases

genéticas de la resistencia a la insulina siguen siendo un enigma.

Se han detectado determinadas alteraciones monogénicas como posible causa de algunos tipos de
DM2 (diabetes tipo MODY, alteraciones del DNA mitocondrial), si bien en el 98% de los casos
la herencia suele tener una base poligénica. Cabe destacar que el escaso nimero de diabetes con
base monogénica conocida, en la clasificacion actual de la diabetes se ha separado del grupo

general de la DM2 para incluirse en la categoria “otros tipos de diabetes™ ',

2. Factores ambientales.

Se pueden reconocer entre los mismos a: la edad, inactividad fisica, obesidad, caracteristicas de la

dieta, malnutricion intrauterina, gestacion, multiparidad, entre otros.

La obesidad, condicionada por la sobreingesta y el sedentarismo, es sin lugar a dudas el factor
mas importante a tener en cuenta. Los niveles de IMC superiores a 25 marcan un comienzo de

riesgo para el desarrollo de diabetes y complicaciones vasculares. El papel diabetogeno de la
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obesidad, segun se deduce de estudios poblacionales longitudinales y transversales, se relaciona,
ademas con el grado de la misma (incremento de IMC), con la ganancia de peso experimentada
en la vida adulta, y especialmente con la distribucion corporal de la grasa; en este sentido, la
obesidad central o abdominal (androide) presenta un mayor riesgo para el desarrollo de diabetes y

L i : , 12-15-16
complicaciones vasculares aterosclerdticas que la obesidad gliteo femoral ,

3. Patogénesis.

A pesar de que mucho se ha aprendido acerca de la DM tipo 2 en afios recientes, la patogénesis
de la misma permanece enigmatica. Los dos defectos metabolicos que caracterizan la diabetes

tipo 2 son: 1) Resistencia a la insulina y 2) Disfuncién de células beta ' '*'°.

3.1 Resistencia a la insulina.

Se define como resistencia a los efectos de la insulina en la captacion, metabolismo y deposito de
glucosa. El role de la resistencia a la insulina en la patogénesis de DM tipo2 se sustenta en los
siguientes hallazgos: 1) la resistencia a la insulina se detecta frecuentemente 10 a 20 afios antes
del inicio de la diabetes en individuos predispuestos y 2) en estudios prospectivos, la resistencia a
la insulina es el mejor predictor de la subsecuente progresion a diabetes. La resistencia a la
insulina lleva a la disminucion de la captacion de la glucosa en los tejidos muscular y adiposo, y

ademas inhabilita a la hormona en su funcion de suprimir la gluconeogénesis hepatica.

Desde hace tiempo en la DM2 se ha podido comprobar, la existencia de insulinorresistencia a

diferentes niveles:

v' Musculo: definida por alteraciones enzimaticas posreceptor, disminucion de
densidad capilar y aumento de fibras musculares blancas frente a fibras rojas.
Todas estas modificaciones se traducen en una disminucién de la captacion y

utilizacion de glucosa.

v' Adipocito: se produce una falta de inhibicion de la lipdlisis, que conlleva a un
incremento de la liberacion de acidos grasos libres (AGL), los cuales repercuten a
nivel hepatico (aumento de neoglucogénesis y de produccion de VLDL), muscular

(disminucion de utilizacion de glucosa) y pancreatico (accidn insulinosecretora).
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v Higado: aumento de la liberacion de glucosa.

v Endotelio vascular: aparicion de alteraciones tales como aumento de produccion

de endotelina y disminucion de la sintesis de 6xido nitrico.

En resumen, la resistencia a la insulina en DM tipo 2 es un fendmeno complejo y multifactorial.
Los defectos genéticos en la via de sefializacion de la insulina no son comunes, y cuando estan
presentes son polimorfismos con efectos sutiles, mds que mutaciones que inactivan. La
resistencia a la insulina es adquirida en la mayoria de los individuos, y la obesidad es central en

este fenémeno .
3.2 Disfuncion de células beta.

La disfuncion de las células beta en la DM2 refleja la inhabilidad de estas células para adaptarse a
las demandas de la resistencia periférica a la insulina y secrecion aumentada de la misma a largo

plazo.

En presencia de resistencia a la insulina, la secrecion de la misma inicialmente es mayor para
cada nivel de glucosa que en los controles. Este estado de hiperinsulinemia es una compensacion
para la resistencia periférica y puede frecuentemente mantener la glucosa plasmatica normal por
afios. Eventualmente, la compensacion se vuelve inadecuada, y hay una progresion hacia la
diabetes. Las bases que subyacen la falla en la adaptacion por parte de las células beta no se
conoce aun, sin embargo, se han postulado un sinnimero de mecanismos, que incluyen el efecto
adverso que ocasionan los acidos grasos libre (“lipotoxicidad”) o la hiperglicemia crénica

(“glucotoxicidad”), que se cree pueden jugar un role en este fendémeno.

La disfuncion de células beta en DM2 se manifiesta como defectos tanto cualitativos como

cuantitativos.

Disfuncion cualitativa de células beta: es inicialmente sutil, y se observa como una pérdida del
patron oscilante pulsatil normal de la secrecion de insulina y la atenuacion de la primera fase

rapida de secrecion de la misma, desencadenada por la elevacion de la glucosa plasmatica. A lo
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largo del tiempo, el defecto secretor, afecta todas las fases de secrecion de insulina, y aunque
persiste alguna secrecion de insulina basal, no es adecuada para contrarrestar la resistencia a la

misma >3,

Disfuncion cuantitativa de células beta: se refleja por un descenso en la masa de células beta,
degeneracion de islotes y deposicion de amiloide (amilina) en los islotes. La amilina (proteina
amiloide de los islotes) es un hallazgo caracteristico en pacientes con DM2 y est4 presente en

mas del 90% de los islotes diabéticos examinados.

Luego de lo anteriormente mencionado, se puede proponer la historia natural de la DM2, de la

siguiente forma '*:

v" Insulinorresistencia: se acompafia de hiperinsulinismo por un aumento de la secrecion

pancreatica insulinica y de tolerancia normal a la sobrecarga oral de glucosa.

v" Intolerancia glucidica: como consecuencia del fracaso insulinosecretor, condicionado por
la influencia de factores ambientales, la célula beta comienza a claudicar y se instaura una

intolerancia la sobrecarga oral de glucosa.

v’ Diabetes mellitus: la progresion del fracaso de la célula beta conduce a la aparicion de

hiperglucemia basal, acompafiada de manifestaciones clinicas mas o menos evidentes.

C. Tratamiento de la DM tipo 2.

El tratamiento del paciente diabético es multidisciplinario y en teoria deberia ser ejecutado por
médico, enfermera, dietista, endocrindlogo, poddlogo, psicodlogo, entre otros. Dicho tratamiento
se puede clasificar en no farmacologico y farmacolégico. Dentro del primero se pueden incluir la
informacion y educacion diabetoldgica, régimen dietético, ejercicio fisico y abordaje psicosocial,

todos los cuales forman parte del estilo de vida del individuo 2.
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1. Estilos de vida como tratamiento no farmacologico.

El concepto de estilo de vida comienza a ser objeto de las ciencias médicas en la segunda mitad
del siglo xx a partir del redimensionamiento del concepto de salud y por tanto del

redimensionamiento de los determinantes de la salud .

En 1974, Marc Lalonde propone un modelo explicativo de los determinantes de la salud en uso
en nuestros dias, en que se reconoce el estilo de vida de manera particular, asi como el ambiente
(incluyendo el social, en el sentido mas amplio) junto a la biologia humana y la organizacion de
los servicios de salud. Posteriormente, P.L. Castellanos (1991) esclarece como se produce esta
interaccion entre los determinantes de salud con la categoria condiciones de vida, que serian “los
procesos generales de reproduccion de la sociedad que actian como mediadores entre los
procesos que conforman el modo de vida de la sociedad como un todo y la situacion de salud

especifica de un grupo poblacional especifico”

La OMS considera el 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, los cuales estan
determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas personales de los individuos.
De esta manera, ha propuesto la siguiente definicion: “Los estilos de vida son patrones de
conducta que han sido elegidos de las alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su

capacidad para elegir y a sus circunstancias socioeconémicas™”.

Se han disefiado algunos instrumentos para medir los estilos de vida en distintas poblaciones de
individuos sanos. Sin embargo, s6lo un instrumento ha sido disefiado para medir los estilos de
vida en pacientes diabéticos tipo 2, dicho instrumento es el “Instrumento para Medir Estilos de
Vida en Diabéticos tipo 2 (IMEVID)”. Se trata de un instrumento disefiado originalmente como
cuestionario constituido por 25 preguntas agrupadas en 7 dominios: nutricion, actividad fisica,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacioén sobre diabetes, emociones y adherencia
terapéutica. Las preguntas se miden en nivel ordinal, con tres opciones de respuesta, y se les da
un valor de 0, 2 y 4, lograndose asi una escala de 0 a 100 puntos para todo el instrumento. La
validez l6gica y de contenido fue evaluada por un panel de expertos, con un grado de acuerdo
medido por el coeficiente de correlacion intra-clase de 0.91, ademads tiene un alfa de Cronbach de

0.81 y un Rho de Spearman de 0.84 *.
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1.1 Régimen dietético.
Son objetivos de esta parte del tratamiento no farmacologico los siguientes '*:

Mantener el peso ideal del individuo y un adecuado estado nutricional.
Conseguir un correcto control glicémico y lipidico.

Prevenir o retardar el desarrollo de las complicaciones cronicas de la diabetes.

N X X

Atender a las necesidades nutricionales derivadas de los procesos de crecimiento,
embarazo y lactancia.

v" Ofrecer una prescripcion dietética individualizada y atractiva.

En la diabetes tipo 2, debido a la presencia frecuente de obesidad (70%), la dieta sera
generalmente hipocaldrica, y como medida realista debe plantearse inicialmente una pérdida de

peso del 5 al 10%, con lo que se suele conseguir una mejoria del control glucémico y lipidico
12,15

Hidratos de carbono.

El aporte dietario recomendado para carbohidratos digeribles es 130 g/dia y se basa en proveer
adecuada cantidad de glucosa para el sistema nervioso central, sin necesidad de producir glucosa

a partir de proteinas y grasas de la dieta .

Se ha venido proponiendo la preferente utilizacion de aquellos alimentos que contienen hidratos
de carbono de absorcion retardada o polisacaridos (pan, legumbres, pasta, arroz). Segin las
recomendaciones actuales, lo mas importante en la dieta del sujeto diabético, parece ser la
cantidad total de hidratos de carbono que la componen, mas que las caracteristicas de los mismos,

asi como un reparto adecuado de los mismos en las diferentes ingestas diarias.

A pesar de que el uso de alimentos de bajo indice glucémico puede reducir la hiperglucemia

posprandial, atin no existe evidencia suficiente del beneficio que se obtiene al utilizar dietas con

un indice glucémico bajo como estrategia para planear la alimentacién del paciente diabético '»'°.
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Lipidos.

El objetivo principal en cuanto al consumo de grasas en la dieta de las personas con diabetes es

317 con el fin de

limitar el consumo de colesterol, acidos grasos saturados y acidos grasos trans
disminuir el riesgo cardiovascular; asi como incrementar la ingesta de poliinsaturadas. Las
grasas saturadas son generalmente de origen animal (carnes, grasas, leche, entera) y en ocasiones
vegetales (aceite de palma y coco). Las grasas poliinsaturadas se encuentran preferentemente en
los aceites vegetales (soya, girasol, maiz) y no muestran accién aterdgena, si bien pueden

experimentar un proceso de hidrogenacion y transformarse en grasas solidas (margarina), que

) . . i 12
contienen acidos grasos trans con caracter aterogénico .

El aporte de colesterol en la dieta no debe superar los 300 mg/100ml/dia, y en caso de personas
con niveles de colesterol LDL > 100 mg/100ml/ se pueden ver beneficiadas al disminuir el
consumo total de colesterol a < 200 mg/100 ml '’. En cuanto a las grasas saturadas, la ADA

sugiere una ingesta diaria de < 7% del total de calorias y minimizar la ingesta de los trans"’.
Proteinas.

No hay evidencia de que la recomendacion usual de proteinas (15% - 20% de la energia total)

deba de modificarse para las personas con diabetes mientras que la funcion renal sea normal '*,

Fibra.

Se recomienda la ingesta de 20 — 35 g. de fibra en la dieta de estos pacientes, debido al efecto
benéfico de la misma no s6lo en la glicemia postprandial sino también en los niveles de
colesterol. Se prefiere la ingesta de fibra soluble (pectinas, gomas y mucilagos) debido a que
presentan una mayor actividad metabolica en comparacion a la insoluble (celulosa, hemicelulosa
y lignina). De manera que se debe hacer énfasis en la ingesta de verduras, legumbres y frutas sin

pelar 18,

Alcohol.
El consumo de alcohol debe limitarse debido a tres razones:

Toxicidad intrinseca, su valor caldrico sobreanadido y su accion favorecedora de

hipertrigliceridemia 2.
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Edulcorantes.
Existen dos grupos de edulcorantes:

Caldricos (sacarosa, fructosa, sorbitol y manitol) y acaloricos (sacarina, ciclamato, aspartamo y
acesulfamo K), en cuanto a la sacarosa su uso no debe restringirse siempre y cuando se sustraiga
del total de glucidos ingeridos, o hay diferencia al uso de fructosa, manitol y sorbitol en
comparacion a la sacarosa y los dos ultimos ocasionalmente causan molestias gastrointestinales al
paciente. En cuanto a los acaldricos su uso puede ser libre ya que no se ha comprobado efectos

. . 9,13, 18
negativos evidentes en seres humanos ™ .

1.2 Actividad Fisica.

La recomendacion sobre actividad fisica en personas diabéticas es realizar al menos 150
min/semana de actividad fisica aerébica de moderada intensidad (50 a 70% de su maxima
frecuencia cardiaca) (recomendacién A). En la ausencia de contraindicaciones, los pacientes
diabéticos tipo 2 deberian realizar entrenamiento de resistencia tres veces por semana

(recomendacion A) '%.

La practica de actividad fisica habitual en pacientes diabéticos conlleva los siguientes beneficios

para la DM '¢:

Previene o retarda la aparicion de la diabetes.
Mejora el control glicémico a corto y largo plazo.
Aumenta el nimero y actividad de proteinas transportadoras de glucosa (GLUT — 4)

Mejora la sensibilidad y disminuye la resistencia a la insulina.

AN N NN

Incrementa la unién de la insulina a los adipositos, sin aumento en el numero de
receptores.

Normaliza los niveles seriados de hemoglobina glucosilada (HbA1c).

Retarda y produce mejoria de las complicaciones cronicas.

Reduce la hiperinsulinemia.

Mejora la eficacia de los hipoglucemiantes orales.

AN N NN

Mejora la neuropatia periférica.
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Con la practica de la actividad fisica habitual, se obtienen otros beneficios que se describen a

continuacién '°:

Eleva la relacion lipoproteina de alta densidad (HDL) y colesterol total.
Disminuye los niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y los triglicéridos.
Aumenta la movilizacion de grasa, favoreciendo la reduccion de peso.
Reduce los niveles de presion arterial.

Aumenta las 3 — endorfinas produciendo un estado de bienestar.
Aumenta la circulacion vascular colateral.

Disminuye la respuesta catecolaminica (epinefrina) inapropiada al estrés.
Disminuye el estrés psicologico.

Produce una actividad sexual mas satisfactoria.

Mejora la autoestima.

Produce mas optimismo, entusiasmo y creatividad.

Disminuye ausentismo por enfermedad.

DN N N N N N N N N N N Y

Mejora la calidad de vida.

Cabe destacar que existen potenciales efectos adversos del ejercicio fisico en el paciente
diabético (ademdas de las hipoglucemias), como son: cardiovasculares (arritmias, insuficiencia
coronaria aguda, aumento de la presion arterial, hipotension ortostatica post-ejercicio),
hemorragias o desprendimientos retinianos, aumento de proteinuria (nefropatia diabética) y
desarrollo de ulceras plantares (neuropatia somatica). En vista de lo anterior, antes de recomendar
un programa de ejercicio rutinario es preciso que el paciente se someta a una oportuna
evaluacion, en la que se detecten condiciones que pueden contraindicar el mismo, como por
ejemplo: hipertension no controlada, neuropatia diabética periférica, historia de lesiones en pie y

. . -1
retinopatia avanzada 13,

1.3 Tabaquismo.

El tabaquismo estd asociado a mortalidad prematura en individuos no diabéticos, principalmente

debido a enfermedad cardiovascular. Personas con diabetes tipo 1 y 2, presentan un exceso de
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morbi-mortalidad, debido a enfermedades cardiovasculares y circulatorias cuando se comparan

con personas no diabéticas '°.

La evidencia de estudios en individuos con diabetes, muestra una fuerte influencia del
tabaquismo en la enfermedad. El tabaquismo ha mostrado ser un factor de riesgo significativo
para la muerte debido a enfermedad coronaria en diabéticos tipo 2. En el Multiple Risk Factor
Intervention Trial (MRFIT), the Finnish Prospective Trial y Paris Prospective Study (34).
Especificamente la presion arterial sistolica, colesterol total y el tabaquismo, fueron
significativamente asociados con el aumento de la mortalidad en pacientes diabéticos, como lo
reporta el MRFIT y el Finnish Prospective Trial; el tabaquismo, la obesidad y la presion arterial

fueron mas importantes en el Paris Prospective Study'’.

La combinacion de tabaquismo y diabetes mellitus aumenta el riesgo de complicaciones
macrovasculares. Meigs et al, en su estudio planteé que ademas de otros factores como el sexo y
la hipertension, los pacientes que fumaban 1.54 veces (IC 95% 1.49 — 1.58) de ser diagnosticado
con la enfermedad coronaria. Hallazgos similares fueron reportados por Dean et al. y Hanefield et
al. Tuomilehto et al. Condujo un estudio de cohorte de 372 hombres y 430 mujeres con diabetes,
que fueron seguidos durante 16 afios; se encontrd en dicho estudio, que el tabaquismo era un

. . . . . 19
predictor independiente de enfermedad cardiovascular en estos pacientes .

En lo que respecta a las complicaciones microvasculares en diabéticos tipo 2, el tabaquismo
aumenta el riesgo de microalbuminuria. Diversos estudios han documentado la relacion del
tabaquismo con el desarrollo de nefropatia en diabetes tipo 1 y 2. Ikeda et al condujeron un
estudio de corte transversal de 148 hombres con diabetes tipo 2 concluyendo que la incidencia de
micro y macroalbuminuria fue mucho mayor en fumadores actuales (53%), en comparacion con
ex fumadores (33%) y no fumadores (20%). Hallazgos similares han sido reportados por Cooper

etal., Corradi et al. y Klein et al."”

El tabaquismo es ademas un factor de riesgo documentado tanto para el desarrollo como la
progresion de varios tipos de neuropatia. Un estudio prospectivo realizado por Sands et al.
Utilizando una poblacion de 231 pacientes que estaban libres de neuropatia simétrica distal a los

que se les dio seguimiento por un promedio de 4.7 afios encontré que el indice ajustado de
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incidencia en fumadores fue de 2.2 veces mayor (IC 95% 0.99 — 4.7) para fumadores que para no

fumadores *°.

La relacion entre el tabaquismo y la retinopatia estd menos definida, en relacion con las otras
complicaciones macrovasculares de la diabetes. Como reportd6 Klein et al. muchos estudios
epidemiologicos no han encontrado relacion positiva entre tabaquismo y retinopatia, aunque han
habido otros estudios que han sugerido esta relacion. Muhlhauser et al. Concluyeron que existe

una relacion significativa entre tabaquismo, retinopatia y nefropatia '’
1.4 Estado Emocional y Diabetes.

El sufrimiento emocional es muy comun entre las personas con Diabetes y la depresion es
doblemente prevalente en comparacion con la de la poblacién general, ya que afecta entre un

15% y 20% de las personas que tienen la afeccion .

El concepto de depresion se aplica a un trastorno caracterizado por un estado de animo
disminuido acompafiado de una serie de sintomas conductuales, cognoscitivos y neurovegetativos
persistentes que limitan la funcionalidad del individuo que lo padece. La Diabetes Mellitus es una
enfermedad en la que el fendémeno conductual es decisivo para su control, ya que las llamadas

conductas de autocuidado estan determinadas parcialmente por el nivel de bienestar psicosocial

del individuo 8.

La presencia de sintomas depresivos se ha asociado con el descontrol metabdlico del diabético.
Se calcula que los bajos niveles de autocuidado se relacionan con una baja autoestima y una baja
autoeficacia (la percepcion de ser incapaz de manejar un problema un régimen terapéutico en

forma adecuada) '®.

Los primeros datos del estudio DAWN (Actitudes, deseos y necesidades de la Diabetes), es el
mayor estudio global sobre los aspectos psicosociales de la Diabetes jamas realizado, trata sobre
las percepciones y actitudes en mas de 5,000 personas con Diabetes en trece distintos paises
muestra de manera convincente que, en todo el mundo, vivir con Diabetes imponen una grave
carga sobre las personas con Diabetes y la familia, produciendo un impacto negativo sobre el
bienestar emocional y las relaciones sociales. Por otra parte, un bajo nivel de bienestar y la falta

de apoyo social complican el autocuidado diario de la diabetes, desembocando en un mal
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resultado, un grupo considerable de personas con Diabetes se veria beneficiado si se le considera

una mayor atencién psicosocial como parte del control general de la diabetes *°.
1.5 Adherencia Terapéutica

El apego al tratamiento se define como la conducta del paciente que coincide con la prescripcion
médica, en términos de tomar los medicamentos, seguir las dietas o transformar su estilo de vida.
El apego al tratamiento es importante para evaluar la evolucion clinica, ya que una alianza

terapéutica entre el paciente y el médico es necesaria para el éxito del tratamiento *'.
D. Control metabdlico del paciente diabético tipo 2.

El control adecuado de la diabetes mellitus, disminuye la incidencia y progresion de las
complicaciones micro y macrovasculares. Existen factores a considerar dentro del control
metabodlico, que van mas alla del control de la glicemia tnicamente dado que si mejora solamente
el control de la misma en el paciente diabético, se disminuye la progresion de la enfermedad
microvascular, pero su impacto en la macrovascular es minimo, tal como se demostrd en el

estudio prospectivo de DM2 del Reino Unido (UKPDS) * 6.

En el diabético tipo 2, es especialmente importante el control del peso, la presion arterial y
valores lipidicos ° A continuacion se plasmaran los criterios para el control clinico metabolico de

la diabetes segun la American Diabetes Association — 2008 '
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American Diabetes Association (2008)

Objetivos de control

Glucemia preprandial (mg/dl) 70 - 130
Glucemia posprandial (mg/dl) <180

HbA1 (%) <7.0
LDL-colesterol (mg/dl) <100
HDL-colesterol (mg/dl) >40 en hombres

>50 en mujeres

Triglicéridos (mg/dl) <150

Presion Arterial (mmHg) <130/80

A continuacion se abordaran los aspectos mas importantes en el control metabolico del diabético

tipo 2, y su asociacion con el mismo.
1 . Diabetes y dislipidemia.

Pacientes con diabetes tipo 2 tienen una prevalencia aumentada de anormalidades lipidicas,
dichas anormalidades contribuyen a su alto riesgo de enfermedad cardiovascular. Desde hace diez
afios o mas, multiples estudios clinicos han demostrado efectos benéficos significativos de la
terapia farmacologica (principalmente estatinas) en los resultados de enfermedad cardiovascular,
tanto en pacientes con enfermedad cardiaca cronica como en la prevencion primaria de

. 13,1
enfermedad cardiovascular > '8,
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El patréon mas prevalente de dislipidemias en diabetes mellitus tipo 2 son los niveles bajos de
HDL que usualmente se asocian a elevacion de los triglicéridos; sin embargo la base de la
evidencia de las drogas que atacan estas fracciones lipidicas es significativamente menos robusta
que aquella para la terapia con estatinas. De manera que para la mayoria de los pacientes con
diabetes, la primera prioridad de la terapia para dislipidemia (a menos que exista
hipertrigliceridemia severa) es disminuir el colesterol LDL a una meta de < 100 mg/dl. Las
intervenciones en los estilos de vida incluyendo, la terapia médica nutricional, aumento de
actividad fisica, pérdida de peso, cese del tabaquismo; le puede permitir a algunos pacientes
alcanzar la meta de lipidos propuesta. Ademas el control glicémico puede también modificar de
manera benéfica, los niveles plasmaticos de lipidos, particularmente en pacientes con niveles

muy altos de triglicéridos .

En aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular o en aquellos mayores de 40 afos con
factores de riesgo cardiovascular, el tratamiento farmacologico debe ser agregado a la terapia de
los estilos de vida, independientemente de los niveles plasmaticos de lipidos de los pacientes. Las
estatinas con la droga de eleccion para disminuir el colesterol LDL. En pacientes distintos a los
descritos anteriormente, el uso de estatinas debe ser considerado si hay una respuesta inadecuada
de colesterol LDL a las modificaciones de los estilos de vida y control glicémico o si el paciente
presenta un riesgo cardiovascular aumentado (ej. Multiples riesgos cardiovasculares o larga

duracion de la diabetes) .
2. Diabetes y control de la presion arterial.

La prevalencia de hipertension es dos veces mas frecuente en la poblacion diabética, siendo causa

de entre 35 y 75% de las complicaciones del paciente diabético '°.

Existen evidencias de los beneficios del control de la presion arterial en los pacientes diabéticos
2. 3 estudios han comparado el tratamiento antihipertensivo en subgrupo de personas con
diabetes Vrs placebo, estos son, the systolic hipertensién in the Ederly program (SHEP) >, The

24

Hypertension detection and follow- up program (HDFP) " and the Systolic Hipertension in

Europe (Syst_ Eur) study *.
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En el SHEP los pacientes fueron asignados de forma randomizada a tratamiento intensivo versus
placebo y tratamiento usual (por proveedor de atencion primaria). El grupo de manejo intensivo
alcanz6 reducciones de 9.8 mmHg en presion arterial sistolica y 2.2 mmHg en presion diastolica,
asi como una reduccion significativa en los eventos cardiovasculares totales (RR 0.66 — IC 95%

0.46 — 0.94-) >,

El HDFP asigné pacientes de manera randomizada a tratamiento intensivo versus tratamiento
usual, los datos de este estudio fueron analizados por el Cochrane Database of Systematic
Review, los cuales encontraron un OR para morbi — mortalidad cardiovascular de 0.62 (IC 95%

0.44 — 0.87) en el grupo intensivo **.

El Syst — eur > asign6 pacientes de manera randomizada a nitrendipina versus placebo, la media
de disminucion de la presion sistdlica y diastdlica en pacientes diabéticos del grupo de
intervencion fue 8.6 y 3.9 mmHg respectivamente; resultando en un 70% de reduccion de la
mortalidad cardiovascular, 62% de reduccion en todos los eventos cardiovasculares y un 69% de
reduccion en enfermedad cerebrovascular. Luego de ajustar los factores de confusion hubo un

55% de disminucion en la mortalidad.

Tres estudios recientes, el Hipertension Optimal Treatment (HOT) Study *°, el UKPDS ?" y el
Appropiate Blood Pressure Control in Diabetes (ABCD) Trial **, los cuales especificamente
compararon el efecto en los desenlaces cardiovasculares, de asignar a los pacientes de manera
randomizada, distintas metas de presion arterial. Estos estudios mostraron un efecto claro y
consistente: mejorar el control de la presion arterial conlleva a una reduccion sustancial de los

eventos cardiovasculares y muerte >

Segun las guias clinicas de la Americian Diabetes Association (ADA) 2008, la presion arterial
debe ser medida en cada visita rutinaria. A los pacientes que se les encuentre una presion arterial
sistolica (PAS) > 130 mmHg y la presion arterial diastélica (PAD) > 80 mmHg, se les debe
confirmar la presion en un dia separado. Si se repiten las cifras anteriormente mencionadas, esto

. ;- . 1
confirma el diagndstico de hipertension .
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Los pacientes con diabetes deben ser manejados con el fin de alcanzar una PAS < 130 y una PAD
< 80 mmHg. Los pacientes con PAS 130 — 139 mmHg y PAD 80 — 89 mmHg, deben ser
manejados con terapia de estilos de vida solamente por un periodo de 3 meses y luego si las
metas no son alcanzadas, se debe iniciar un agente farmacologico (IECA o ARA II). Paciente con
una hipertension mas severa (PAS > 140 o PAD > 90) al momento del tratamiento y seguimiento,
deben recibir agentes farmacologicos en adicion a los estilos de vida. En caso que no se alcancen

las metas con un solo agente se debe agregar un segundo (ej. Diuréticos tiazidicos o del ASA) .
3. Diabetes y obesidad.

La obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 se han convertido en dos de las mas importantes
epidemias mundiales, encontrandose dentro de las principales causas de morbimortalidad en todo
el mundo. La obesidad se encuentra en 70 — 85% de los sujetos con diabetes mellitus tipo 2,
siendo considerada como el factor de riesgo fundamental para el desarrollo de este tipo de

diabetes '®.

El diagndstico de la obesidad desde un punto de vista préctico, se lleva a cabo a través del calculo
del indice de masa corporal de Quetelet, que es la relacion del peso corporal en kilogramos
dividido entre la estatura en metros elevada al cuadrado. El mismo ofrece un calculo indirecto
pero accesible para diagnosticar obesidad, ademas de ser validado por diversos estudios que
demuestran un aumento en la mortalidad al encontrar valores del indice de masa corporal por
arriba de ciertos puntos de corte '™ Segun el informe de la ADA 2008 el riesgo cardiovascular es

menor cuando el IMC es menor a 25 kg/m2'"

El papel diabetogeno de la obesidad, segiin se deduce de estudios poblacionales longitudinales y
transversales, se relaciona, ademas del grado de la misma (incremento del IMC), con la ganancia
de peso experimentada en la vida adulta, y especialmente con la distribucion corporal de la grasa.
En este sentido, la obesidad central o abdominal (androide) presenta un mayor riesgo para el
desarrollo de diabetes y complicaciones vasculares ateroscleroticas que la obesidad gluteofemoral
(ginoide). El referido riesgo corre paralelo al aumento de la circunferencia abdominal y al indice

. 12
de cintura/cadera “.
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El tejido adiposo visceral es metabdlicamente muy activo y propicia el incremento de la
liberacion de acidos grasos libres (AGL), asi como de la produccion del Factor de Necrosis
Tumoral (TNF), que favorece la resistencia insulinica al interferir con la actividad tirosina
quinasa del receptor. El incremento de los niveles plasmaticos de AGL se sigue de diferentes
repercusiones a nivel hepatico (incremento de neoglucogénesis y glucogendlisis, disminucion de
extraccion de insulina), muscular (disminucion del consumo de glucosa) y pancreatico (estimulo

., . . 12
de la secrecion de insulina)

A continuacion se detallaran los criterios para establecer el grado de obesidad, segun el consenso

SEEDO 2000.

Valoracion Peso por unidad de superficie (en kg/m2)
Normalidad 18.5-24.5

Sobrepeso grado | 25-26.9

Sobrepeso grado II (preobesidad) 27-29.9

Obesidad tipo I 30-34.9

Obesidad tipo II 35-39.9

Obesidad tipo III 40-49.9

Obesidad tipo IV > 50

En cuanto a la circunferencia de la cintura, si es mayor a 102 cm en varones y a 88 cm en
mujeres, se dice que la acumulacion de grasa es visceral o abdominal. Por otra parte un ICC en
mujeres mayor a 0.80 y mayor a 0.90 en hombres se relacionan con obesidad central, abdominal,

androide o en forma de manzana '°.
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4. Diabetes y control glicémico.

La cuantificacion de la hemoglobina glucosilada es sin lugar a dudas el principal parametro para
la valoracion del metabolismo de los hidratos de carbono y refleja de manera resumida el control
glicémico del paciente correspondiente a tres meses previos. La hemoglobina glucosilada es un
producto de la glucosilaciéon no enzimatico de la hemoglobina. Proviene de la uniéon de una
molécula de glucosa al extremo amino Terminal de la cadena beta de la hemoglobina A.
Inicialmente se forma una aldimina o base de Schiff (pre-hemoglobina glucosilada) que, a través
de un ulterior proceso de reordenamiento de Amadori, llega a convertirse en una ketoamina
estable o verdadera hemoglobina glicosilada. Para la determinacion de la hemoglobina
glicosilada se emplean diversos métodos (electroforesis, cromatografia de intercambio i6nico o
cromatografia liquida de alta resolucion —HPLC-, cromatografia de afinidad o

enzimoinmunoanélisis) y el mas utilizado es la HPLC 2.

La determinacion de la hemoglobina glicosilada (valores normales 4 a 6%) puede interferirse,
segun la técnica empleada, por determinados factores: hemoglobinopatias, hemolisis, uremia,
alcohol y 4cido acetil — salicilico. La fructosamina plasmatica, reflejo de la glucosilacién no
enzimatica de proteinas plasmaticas, informa del control metabolico correspondiente a una o dos
semanas previas, si bien tiene escaso predicamento como parametro de control 2.

Se ha considerado que uno de los factores mas intimamente relacionados con las complicaciones
de la diabetes es el control de la glicemia, a esta postura se le conoce como “hipotesis de la
glucosa”, la cual se refiere a que el tratamiento que controle la glicemia, tendra efectos
preventivos o retrasara la aparicion de complicaciones de la diabetes mellitus '. Sin embargo tal
concepto ha sido sumamente controvertido en la ultima década, sobre todo en lo que a

complicaciones macrovasculares se refiere.

Muchos han cuestionado el valor del control glicémico en pacientes diabéticos. Por ejemplo en su
comentario John Cleland y Stephen Atkin afirmaron que “mejorar el control glicémico no es
sinénimo de manejo efectivo en pacientes que tienen diabetes” *°. Por su parte Victor Montori y
colegas, afirmaron que “la hemoglobina glicosilada, pierde su validez como un marcador
representativo de control cuando los pacientes tienen una constelacion de anormalidades
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metabolicas” 7.
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Ha sido bien establecido que el mejor control glicémico reduce las complicaciones
microvasculares tanto en diabéticos tipo 1 > como en diabéticos tipo 2 °. En diabéticos tipo 2 el
UKPS reportdé que las complicaciones microvasculares terminales (retinopatia que requiere
fotocoagulacion, hemorragias vitreas, y falla renal fatal y no fatal) se redujeron en un 25% en

pacientes randomizados para el control glicémico intensivo (p = 0.0099)°.

Muchos estudios también han encontrado que mejorar el control glicémico reduce las

. 1
complicaciones macrovasculares 3,

Adler, A et al. encontraron que la hiperglicemia abordada como Hemoglobina glucosilada, se
asocio con un aumento en la incidencia de la enfermedad vascular periférica, independientemente
de otros factores de riesgo, incluyendo edad, presion arterial sistolica aumentada, disminucion de
las HDL, tabaquismo, enfermedad cardiovascular previa, neuropatia sensorial periférica y
retinopatia. Cada 1% de aumento en la hemoglobina glicosilada se asocid a 28% de riesgo de

. P 32
aumento en el riesgo de enfermedad vascular periférica .

Khaw, Kay — Tee et al, en su estudio sobre la asociacion de la Hb Alc con la enfermedad
cardiovascular y mortalidad en adultos, encontraron que las personas con Hb Alc con menos de
5% tuvieron las menores frecuencias de enfermedad cardiovascular y mortalidad. Un aumento en
1% se asocio a un RR para muerte por cualquier causa de 1.24 (IC 95%, 1.14 a 1.32; p < 0.001)
en hombres y con un RR de 1.28 (IC 95% 1.06 a 1.32; p < 0.001). Estos riesgos relativos, fueron
independientes e la edad, IMC, ICC, PAS, colesterol sérico, tabaquismo ¢ historia de enfermedad

cardiovascular >,

En su meta- analisis sobre Hb Alc y enfermedad cardiovascular en diabetes mellitus, Selvin, E.
et al *° encontraron que la hiperglicemia crénica esta asociada a enfermedad cardiovascular, sin
embargo tal meta — andlisis tuvo muchas limitaciones por lo que estudios futuros a este respecto
son necesarios, y como lo afirma la ADA “el role de la hiperglicemia en las complicaciones

cardiovasculares, atin no esta claro”.
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V. MATERIAL Y METODO.
A. Tipo de estudio
Descriptivo, corte transversal.
B. Area de Estudio

El estudio se realiz6 en el municipio de Pueblo Nuevo — Esteli, de 23 292 habitantes, de 210 km?
ubicado en el departamento de Esteli, el cual limita al norte con Yalagiiina, Palacagiiina y
Somoto (Madriz); al sur con San Juan de Limay; al este Palacagiiina y Condega; y al oeste San
Lucas y la Sabana (Madriz). Tal municipio esta dividido en siete sectores de salud en cada uno de

los cuales se encuentra un equipo de salud familiar y comunitaria a cargo del mismo.
C. Poblacion de estudio.

No hubo muestra, y la poblacion de estudio fue el universo, el cual comprendié a los pacientes
diagnosticados con diabetes tipo 2, que estuviesen ingresados al programa de cronicos del

municipio de Pueblo Nuevo; los mismos son 72 pacientes.
1. Criterios de inclusion.

v’ Paciente que acepte participar en el estudio.
v Que tengan al menos seis meses de haber sido diagnosticados.

v" Paciente activo en el programa en los ultimos 3 meses.

2. Criterios de exclusién.

v Padezca secuela o incapacidad que limite el autocuido (ceguera, hemiplejia o paraplejia,
amputacion de uno o ambos miembros inferiores).
v Anemia en los Gltimos tres meses.

v" Trastornos demenciales.
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D. Fuente de informacion e instrumentos de recoleccion de datos.

La informacion se recolect6 de la siguiente forma:

= Fuente primaria: se entrevisto al paciente para obtener datos sociodemograficos asi

como también se aplico el cuestionario IMEVID, y se realiz6é examen fisico.

= Fuente secundaria: se revisé expedientes clinicos de estos pacientes para conocer el
diagnoéstico y, ademads, se extrajeron los resultados de los exdmenes de laboratorio que se
procesaron en el hospital San Juan de Dios — Esteli, con financiamiento del organismo no
gubernamental HANDICAP internacional. Dichos exdmenes fueron los siguientes:
hemoglobina glucosilada, triglicéridos y colesterol total. El método que se utilizd fue el
colorimétrico y el equipo serd un STAT FAX 1904 PLUS del afio 2005. En cuanto al
control de calidad de las muestras, los resultados fueron sustentados por medio de sueros

controles y la estabilidad del estandar.

Los datos recolectados se registraron en el instrumento IMEVID y una ficha de recoleccion
de datos que incluy6: datos sociodemograficos, parametros de control metabolico y afios de
evolucion de la enfermedad (ver anexos 1y 2).

E. Proceso de recoleccion de datos.

El proceso de recoleccion de datos se llevd a cabo en el periodo mayo a julio a través de la

siguiente estrategia:

El dia que los pacientes fueron citados para la toma de muestra (por el organismo no
gubernamental -HANDICAP- en conjunto con el ministerio de salud), se les explicé en qué
consistia el estudio y se les invitd a participar en el mismo, posteriormente, se obtuvieron las

medidas somatométricas que comprendieron:

Peso y talla de los pacientes, sin calzado y con ropa ligera, en una bascula calibrada. Se calculo el
indice de Masa Corporal (IMC) seglin la formula de Quetelet (peso en kilogramos dividido entre
el cuadrado de la talla en metros). Ademas se tomo la presion arterial con esfigmomandmetro

marca 2MM con brazalete regular (adulto promedio) y estetoscopio Littmann de adultos, luego
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de 5 minutos de reposo, el brazalete se ajust6 a la circunferencia del brazo, se tomo6 en ambos

brazos a nivel del corazon con el paciente sentado, eligiéndose el valor mas alto.

Ademas se realiz6 una entrevista a través de la cual se obtuvo la siguiente informacion:

1. La informacion que arroja el cuestionario IMEVID: a través de este cuestionario se

recolectara informacion sobre los estilos de vida.

2. Datos sociodemograficos: se recolectd informacion acerca de los datos
sociodemograficos de cada paciente, como son: edad, sexo, escolaridad, estado civil,

ocupacion, procedencia.

3. Afios de padecer la enfermedad.

Luego de todo lo anterior, se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que entraron al
estudio, con el fin de registrar en la ficha de recoleccion los resultados de los examenes de

laboratorio.
F. Procesamiento de la informacion.
El procesamiento de la informacion se llevo a cabo de la siguiente forma:

v" Los datos sociodemograficos, se describieron a través de frecuencia porcentual.

v’ Las distintas variables de control metabolico se describieron como variables numéricas a
través de media y desviacion estandar, y ademdas como categoricas (segin metas
establecidas por la ADA) mediante distribucion de frecuencia porcentual de acuerdo a

edad, sexo y afios de evolucion (anexo 2).
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v' Los estilos vida se describieron de la siguiente manera: se presentaron las distintas
dimensiones, calculando la media y describiendo la diferencia entre las mismas segin
sexo, edad y grupo etéreo; la significancia de dichas diferencias se valorard a través de la

prueba de t de student.

v’ La asociacion entre el control metabolico y los estilos de vida se describid de la siguiente
forma: utilizando la prueba de chi — cuadrado. Ademads, con la misma prueba se busco

asociaciones entre las categorias de la variable compleja y la variable estilos de vida.

1. Se cred una variable categorica llamada “estilos de vida” que incluye dos categorias:
buen estilo de vida y mal estilo de vida, si el puntaje del IMEVID es mayor o igual a
70 6 menor de 70, respectivamente. Esa variable se relacion6 con las distintas

variables categdricas de control metabdlico, a través de la prueba de chi-cuadrado.

2. Ademés de lo anterior las variables hemoglobina glicosilada, colesterol total,
triacialglicéridos, presion arterial fueron analizadas como una variable compleja con
el fin de tener una vision holistica del estado metabodlico de cada paciente. Dicha
variable comprendié las siguientes categorias: Muy bueno, bueno, regular y mal
control (anexo 3). Esta se relaciond con la variable estilos de vida, a través de la
prueba de chi-cuadrado.

Los datos se procesaron en el software SPSS version 15.0 y los resultados se presentaron a través

de tablas y graficos.
G. Criterios éticos.

Se solicitd a la directora del SILAIS municipal el acceso a los expedientes de los pacientes;
ademas, para la realizacion de las entrevistas a los pacientes se les solicitd verbalmente a los
mismos su participacion en dicho estudio, previa explicacion de los objetivos de éste asi como de

los beneficios y desventajas de participar en el mismo.
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El presente estudio no representa riesgo para los participantes segun la declaracion de Helsinki y

tampoco representa ningun conflicto de interés entre las instituciones involucradas.
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H. Operacionalizacion de variables.

Variable Definicion Dimensiones Valor
Tiempo transcurrido desde el < 40
Edad nacimiento a la fecha de
recoleccion de la informacion. 40-59
>60
Caracteristicas biologicas que B Femenino
Sexo definen a un ser humano como
hombre o mujer Masculino
Situacion de las personas )
fisicas determinadas por sus Casado/ Union estable
relaciones de familias
Estado Civil

provenientes del matrimonio o
de parentesco, que establece

ciertos derechos y deberes.

Divorciado / Soltero/

Viudo

Nivel de educacion

Nivel académico adquirido por
el paciente hasta el periodo del

estudio.

Analfabeto
Primaria
Secundaria

Educacion Superior

Actividad ocupacional

Actividad cotidiana que
realizan los pacientes con o sin

remuneracion.

Ama de casa
Trabajador activo

Desempleado/Jubilado
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Sitio de donde residen los

Urbano
Procedencia pacientes al momento del
estudio. Rural
Porcentaje de hemoglobina
Hemoglobina glicosilada cuantificada en y
(V]
glicosilada sangre al momento de la T
recoleccion de los datos.
Triacilglicéridos cuantificados  mg/dl
Triacilglicéridos en sangre venosa medidos en
miligramos por decilitros.
_mg/dl
Cuantificacion de colesterol en
Colesterol total sangre venosa medida en
miligramos por decilitros.
indice de Masa Kilogramos de peso entre talla __keg/m2
Corporal en metros al cuadrado
Presién Arterial Presion Arterial Sistdlica _ mmHg
Sistolica medida en mmHg.
Presién arterial Presion arterial diastolica
___mmHg

diastélica

medida en mmHg.
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Estilos de vida

Patrones de conducta elegidos
por los pacientes. Cada
dimension de los estilos de
vida se valorara en las
preguntas del cuestionario

IMEVID destinadas a evaluar

Nutricion

Actividad Fisica

Consumo de tabaco

Consumo de

alcohol

Informacion sobre

Buen estilo de vida

(mayor o igual a 70)

las metas deseables

) diabetes Mal estilos de vida
cada una de las mismas,
asignandosele a cada respuesta Manejo de (menor de 70)
los valores 4,2 6 0. emociones
Cumplimiento de
tratamiento
Afios transcurridos desde el -
Afios de evolucién ) ) Afios
diagnostico
- Muy bueno
Estado metabdlico segun el
numero de indicadores (TAG, Bueno
Control Metabélico,
PA,CT y Hbalc) que alcancen Regular

Mal control

1: ver en anexo 3 y 4.
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VI. RESULTADOS.

De los 72 pacientes seleccionados, 13 no cumplieron con los criterios de inclusion siendo la
poblacién que participd en el estudio un total de 59 pacientes, de los cuales 48 (81.4%)
correspondieron al sexo femenino y 34 (57.6%) eran procedentes de 4rea rural. En cuanto a la
distribucion por grupos etareos, predominé el grupo de pacientes comprendidos entre 40 y 59
afios con 45.8% y el grupo > 60 afos con igual porcentaje. El nivel educacional fue bajo, ya que
la mayoria, 29 (49.2%) habian alcanzado algun grado de estudios de primaria y 18 (30.5%) eran
analfabetas. En lo que respecta a su ocupacion 32 (54.2%) pacientes eran amas de casa y 26
(44.1%) eran trabajadores activos (secretarias, taxistas, obreros agricolas, comerciantes y
maestros). La mayoria de los pacientes cuentan con pareja estable (casados / union estable) al

momento del estudio, correspondiendo este grupo a 46 (78%) pacientes (tabla 1).
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de los diabéticos tipo 2 en Pueblo Nuevo — Esteli, 2009.

Frecuencia Porcentaje
SEXO
Femenino 48 81.4
Masculino 11 18.6
PROCEDENCIA
Urbano 25 42.4
Rural 34 57.6
EDAD
<40 5 8.5
40 -59 27 45.8
= 60 27 45.8
NIVEL EDUCACION
Analfabeta 18 30.5
Primaria 29 4972
Secundaria 5 85
Educacion Superior 7 11.9
OCUPACION
Ama de casa 32 54.2
Trabajador activo 26 44.1
Desempleado/Jubilado 1 1.7
ESTADO CIVIL
Casado/Union estable 46 78.0
Divorciado/Soltero/Viudo 13 22.0
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En cuanto a los estilos de vida de la poblacion estudiada, 39 pacientes que corresponden al 66%

reportaron un mal estilo de vida (Grafico 1).
Grafico 1

Estilos de vida (segan IMEVID) de pacientes diabéticos en Pueblo Nuevo — 2009.

B mal estila

m buenestio

Al procesar los estilos de vida en cada una de las siete dimensiones que aborda el IMEVID, se
evidencia que las areas con mayor debilidad segin las medias generales del puntaje son: la
actividad fisica y el manejo de las emociones. La primera arrojé6 una media de 3.9 puntos
(posibles puntos de 0 a 12) y la segunda una media de 5.9 puntos (posibles puntos de 0 a 12).
Segun sexo se encontrd diferencia estadisticamente significativa en las dimensiones adherencia
terapéutica, nutricion y puntaje total a favor del sexo femenino; segun grupo etareo la dimension
informacion sobre diabetes mostro diferencia estadisticamente significativa a favor de los

mayores de 60 afios (Tabla 2).
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Tabla 2.
Estilos de vida por dimensiones segiin sexo y grupo etiareos, de diabéticos tipo 2 en

Pueblo Nuevo — Esteli, 2009.

Medias segun grupos

- Posibles Medias segun sexo .
Dominios untos etareos General
P Femenino  Masculino <60 > 60

Nutricion 0-36 22.1% 17.8* 21.8 20.7 214

Actividad fisica 0-12 39 3.6 39 3.8 3.9

Consumo de tabaco 0-8 8.0 7.2 8.0 7.7 7.9

Consumo de alcohol 0-8 8.0 8.0 8.0 8.0 8.0

Informacién sobre ¢ 5.1 5.0 4.5 5.8 52

diabetes

Mancjo de 0-12 5.8 6.3 5.7 6.2 5.9
emociones

Adherencia 0-16 13.8% 11.0%* 13.6 12.2 13.3
terapeutica

Total 0-100 67.0* 59.2% 65.8 65.3 65.6

*:p <0.05 para t de student.

Al recopilar todos los datos de las variables de control metabolico de la poblacion estudiada se
obtuvieron los siguientes datos promedio para cada una de las mismas: 92.3 ¢cm para el perimetro
abdominal femenino, 97.9 cm para el masculino, 27.6 kg/m2 para el IMC, 130.5 mmHg para la
presion arterial sistdlica, 83.2 mmHg para la presion arterial diastdlica, 9.7 g% para la
hemoglobina glucosilada, 216.3mg/dl para el colesterol total y 299 mg/dl para los triglicéridos.
Como se puede observar la media de todos los parametros se encuentran mas alla de lo esperado

a excepcion de la presion arterial sistdlica y la diastolica (Tabla 3)
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Tabla 3.

Parametros de control metabolico como variables numéricas.

Parametros

L1 Minimo Maximo Media (DE)
metabdlicos

CA' 71 126 92.3 (12.6)

CA® 79 117 97.9 (10.7)

IMC* 13.7 48.8 27.6 (6.06)

Presion sistolica 90 180 130.5 (19.8)

Presion diastolica 60 110 83.2 (11.6)

Hb Alc” 4.2 18.40 9.7 (3.1)
Colesterol Total 129 340 216.3 (44.1)
Triglicéridos 82 621 299 (136.3)

1: Perimetro abdominal femenino.2: Perimetro abdominal masculino *: Indice de masa corporal
(kg/m2). x: Hemoglobina glucosilada.

En cuanto a las metas de control metabolico propuestas por la ADA 2008, todos los porcentajes
de cumplimiento fueron bajos para cada uno de los parametros, y el que mostré un menor
cumplimiento fue el de los triglicéridos. No se encontraron diferencias entre los porcentajes de
cumplimiento, segun sexo y afios de evolucion, pero si se encontrd diferencia estadisticamente

significativa para la meta de presion arterial de acuerdo a grupo etéreo.

Durante la revision de expedientes se encontrdé que solo 2 (3.3%) pacientes estaban
diagnosticados previamente con dislipidemia al momento del estudio, y 35 (59.3%) pacientes
tenian el diagnodstico de hipertension arterial, de los cuales solo 8.5% alcanzoé la meta establecida

por la ADA 2008 segun la medicion realizada para fines de este estudio.
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Tabla 4

Tabla de frecuencia de metas cumplidas de control metabdlico segun sexo, edad y afios de

evolucion.'
Sexo Grupo etareo Aifios de evolucion
. Global n (%) n (%) n (%)
Parametros | ., 59 F M <60 | =60 <s >5
(n 48) (n11) (n 32) (n 27) (n 31) (n 28)
IMC 21(35.6) | 20(41.6) | 1(9.09) | 10(31.2) | 11(40.7) | 10(32.2) | 11(39.2)
Hb Alc 11(18.6) | 10(20.8) | 1(9.09) | 6(18.7) 5(18.5) 6(19.3) 5(17.8)
TAG 5(8.5) 1(2.0) | 4(36.3) | 18(56.2) | 4(14.8) 2(6.4) 3(10.7)
Colesterol 23(39) | 21(43.7) | 2(18.1) | 15(46.8) | 8(29.6) | 11(35.4) | 12(42.8)
PA 10(16.9) | 9(18.7) | 1(9.09) | 9*(28.1) | 1*(3.7) 7(22.5) 3(10.7)

1: Los estadisticos presentados son frecuencia y porcentaje de metas cumplidas.*p < 0.05.

La distribucién de frecuencia de las cuatro categorias de la variable compleja construida para
evaluar de forma global el estado de control metabdlico de cada paciente fue la siguiente: 0 (0%)
para la categoria excelente control, 7 (11.9%) para buen control, 8 (13.6%) para regular control
y 44 (74.6%) para la categoria mal control. Al relacionar estos resultados con los estilos de vida

con esta variable, no se encontr6 asociacion estadisticamente significativa.
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VIL. DISCUSION

La mayor parte de los paciente estudiados provienen del area rural (57.6%), hecho que se
atribuye a la ubicacion geografica del municipio en cuestion, esto puede explicar que el nivel
educacional sea bajo (primaria) en su mayoria (49.2%) y que la ocupacion prevaleciente sea ama
de casa (54.2%). Se cree que esto ultimo obedece a que la mayoria de los diabéticos registrados
son del sexo femenino (81.4%) y a que en la zona en la que se desarrolld el estudio estd
culturalmente establecido que la mujer debe ser ama de casa. Este dato coincide ademas con otros
estudios de prevalencia en México *(Lopez Carmona, 63%) donde el rol de la mujer establecido

culturalmente es similar.

La distribucion de las edades en la poblacion estudiada mostrd que el grupo etareo prevaleciente
fue el de mayores de 40 afios, dato correspondiente con estudios como los de Lopez-Carmona *
entre otros °*. Este hecho es de esperarse, tomando en cuenta que la DM tipo 2 aparece en la

adultez y que es una enfermedad de inicio insidioso.

En lo que se refiere a los estilos de vida de esta poblacion, a pesar de que la mejor forma de
evidenciarlos es a través de la observacion, se decidio utilizar el instrumento IMEVID, que es el
primero disefiado para DM tipo 2 y en espafiol, que ha sido validado y ademas ha demostrado
validez de constructo. En general, el 66.1% de la poblacion mostré mal estilo de vida tomando
como punto de corte 70 puntos. Este dato es ligeramente mayor al encontrado por Corona-
Meléndez en México (55.8%) . Esto se puede explicar ya que hasta hace un afio se inici6 la
promocion de estilos de vida saludable en esta zona del pais, la cual tiene sus propios estilos de

vida y son dificiles de modificar.

Al evaluar las medias de las dimensiones de estilos de vida, se encontré que la actividad fisica y
el manejo de emociones fueron los puntajes mas bajos. Lo primero se podria explicar debido a
que no es parte de la cultura de la region el realizar actividad fisica periddica fuera de las
actividades cotidianas, segun se evidencia; sin embargo no debe perderse de vista, el hecho de
que en el quehacer diario de muchos de estos pacientes, estan incluidas actividades que requieren

algin esfuerzo fisico (como sacar agua de pozo, barrer, lavar, caminar), y tales actividades no
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estan contempladas en el cuestionario, por lo que se debe mejorar el abordaje de dicha dimension

en esta poblacion.

El resultado de manejo de emociones es logico para este grupo investigativo ya que segun
estudios como el DAWN %, el vivir con diabetes produce un impacto negativo sobre el bienestar
emocional, y en este medio no se dispone de atencidon psiquidtrica ni psicologica para

diagnosticar enfermedades como depresion y ayudar a manejar las emociones.

Se encontrd diferencia significativa estadisticamente en adherencia terapéutica, nutricion y
puntaje total segiin sexo; en lo que respecta a edad en los mayores de 60 afios fue significativa la
diferencia entre las medias de la dimension informacion sobre diabetes; la diferencia en
adherencia terapéutica se puede explicar dado que en nuestra sociedad las mujeres son las que
mas asisten al consultorio por lo tanto tendran mas contacto con el personal médico y entenderan
mejor el manejo de su enfermedad; la diferencia del puntaje en nutricion se atribuye a que por el
rol de la mujer en la sociedad estudiada, es ella quien tiene mas control sobre el alimento
ingerido. No se puede perder de vista que la mayoria de la poblacion estudiada es del sexo

femenino, hecho que pudo haber influido en los resultados de las medias.

En cuanto a la informacién sobre diabetes, los mayores de 60 afios probablemente tienen mas
afios de asistir al club en el cual se retnen los pacientes diabéticos mes a mes para impartirles y

discutir temas de interés asi como compartir vivencias.

En lo que al IMC respecta, solo el 64.4% no alcanzé la meta deseada. De igual forma en México,
Aguilar Salinas ** encontré que el IMC en el 75% fue mayor o igual a 25, y Lopez Carmona®
encontr6 que fue de 83.3% de los pacientes se encontraban en sobrepeso u obesidad. Tales
resultados son de esperarse tomando en cuenta la historia natural de la enfermedad en la cual la
obesidad (o sobrepeso) es un pilar fundamental, por otro lado en la atencion de estos pacientes
podria estarse dando poca importancia al IMC; se debe considerar ademas que la dieta de los

mismos es rica en carbohidratos y grasa, debido a razones econdmicas y socioculturales.

La hemoglobina glucosilada esperada no se obtuvo en 81.4%, dato que se encuentra dentro del
rango de los estudios de Diaz *°, Lopez * y HANDICAP en Esteli-2008 (se encontrd 75%). Este

resultado se atribuye a las siguientes causas:
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1- la mayoria de los pacientes son de escasos recursos y no cuentan con medios para realizarse
autocontrol de glicemia y mucho menos para realizarse una HbAlc cada tres meses. 2- seglin el
IMEVID, estos pacientes no estdn manejando adecuadamente sus emociones, hecho que podria
estar ocasionandole al paciente poco interés por su salud, 3- debido a la demanda de la consulta,
muchas veces el contacto con el médico se reduce a retirar medicamento, sin modificaciones en
el mismo. Otra posible explicacion en otros estudios han sido los malos estilos de vida, sin

embargo en éste no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre dichas variables.

El porcentaje de pacientes estudiados que no alcanzaron las metas de colesterol total y los
triglicéridos fue de 61% y 91.5% respectivamente. Este dato sobrepasa por mucho al reportado
por Lopez Carmona’ (realizado en area urbana) quien refleja 48.6% para el colesterol y 44.3%
para triglicéridos. Cabe sefialar que aun sabiendo que el criterio terapéutico y prondstico mas
relevante y el propuesto por la ADA son las LDL, en este estudio no se aplicd debido a que no se
dispuso del mismo, por lo que se optd por utilizar colesterol total y triglicéridos. Es importante
mencionar que el sistema de salud local no dispone actualmente del perfil lipidico como estudio
rutinario y tampoco incluye a los hipolipemiantes orales dentro de la lista basica de medicamento,
hecho que explica en parte los resultados. El anterior planteamiento se fundamenta en que s6lo 2
(3.3%) pacientes de los 59 estudiados ya estaban diagnosticados con dislipidemia al momento del

estudio.

En cuanto a las cifras de la presion arterial, la mayoria (83.1%) mostrd cifras superiores a
130/80. Datos que concuerdan con otros estudios realizados en areas rurales, como el realizado
por Diaz Gravalos > que reflejo que sélo el 21.2% alcanzé cifras deseadas (<130/80) y Coon .
Es interesante mencionar que 35 (59.3%) pacientes del total de los mismos, ya estaban
diagnosticados como hipertensos al momento de realizar el estudio y que de estos, solo 3 (8.5%)
pacientes alcanzaron la meta. Este hecho se considera multifactorial: por un lado la dimension
actividad fisica mostrd que esta poblacion no realiza rutinariamente actividad fisica y por el otro
es muy probable que el manejo terapéutico no sea el adecuado (ya sea por falta de ajuste de dosis
cuando es necesario, 0 por monitoreos no periddicos de la presion arterial), finalmente no hay que
perder de vista el estrés que ocasiona el participar en un estudio, el cual también pudo haber
influido en los resultados. La diferencia estadisticamente significativa de PA segin edad, se

atribuye a la historia natural de la enfermedad.
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Al correlacionar las variables categoricas de control metabdlico con el sexo, la edad y los afios de
evolucion, no se encontrd6 ninguna relacion estadisticamente significativa, excepto para la
variable PA. Otros estudios de control metabdlico se enfocan unicamente en Hb Alc y la
relacionan con sexo, edad y afios de evolucion, tal es el caso de Ariza en Cartagena, quien
encontré que el sexo, la edad mayor de 60 y mas de 10 afos de evolucidon, no estaban

estadisticamente relacionados a los resultados de Hb Alc .

Las metas de control metabdlico, no fueron alcanzadas por la mayoria de la poblaciéon en
términos generales, esto coincide con otros estudios realizados en areas rurales, tal es el caso de
Coon en Canada quien encontrd que solo el 2.7% de los pacientes cumplian las metas de la ADA
en lo que a PA, HbAlc y LDL se refiere *°. De igual forma en centros asistenciales del 4rea
urbana en Estados Unidos, Mcfarlene et al. ** encontraron que solo el 3.2% de los pacientes
cumplian la meta de los pardmetros anteriormente mencionados. Como podemos observar, el
adecuado control de estos pacientes es un reto dificil de lograr, independientemente de los

ambientes a los que pertenezcan los mismos.

AL correlacionar las variables de control metabdlico (clinicas, somatométricas y bioquimicas)
con los estilos de vida en general, no es encontraron relaciones estadisticamente significativas, a
diferencia de otros estudios como Lopez Carmona, quien encontré que a mayor calificacion de
IMEVID, menores cifras de hemoglobina glucosilada, colesterol total y triglicéridos®. Este grupo
investigativo considera que lo anterior se debe a que son otros los factores que estan incidiendo
en el mal control metabdlico como por ejemplo manejo médico inadecuado y falta de recursos
materiales necesarios para el adecuado control como son la no disposicion de exdmenes de
quimica sanguinea, hipolipemiantes orales como parte de lista basica de medicamentos,
subregistro y manejo de comorbilidades, entre otros. Por otro lado la poblacion estudiada es

pequeiia, hecho que no se debe perder de vista al evaluar estos resultados.

Se agruparon otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como son presion arterial,
obesidad y dislipidemia, ademas de la HbAlc, y se encontrdé que el 74.6% de los pacientes
presentaron un mal control metabolico; se debe sefalar, que no se encontrd asociacion alguna

entre el puntaje total del IMEVID y las categorias formadas con los criterios mencionados arriba.
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VIII. CONCLUSIONES.

1. La mayoria de los pacientes diabéticos tipo 2 en Pueblo Nuevo, son del sexo femenino,
mayores de 40 afos, provenientes de areas rurales, con un nivel educacional bajo

(primaria), amas de casa y casados o en union estable.

2. Los estilos de vida de la poblacion diabética estudiada son malos segin el IMEVID
aplicado, y las dimensiones mas afectadas son actividad fisica y manejo de emociones. La
adherencia terapéutica, nutricion y puntaje total presentaron diferencia segun sexo, y la

informacion sobre diabetes segun afios de evolucion.

3. Los pacientes estudiados presentan un mal control metabolico (PA, CT, TAG, Hb Alc,
IMC). Estos valores no presentan diferencias significativas segiin sexo, edad o afios de

evolucion, excepto la presion arterial en relacion a la edad.

4. No se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre estilos de vida y control

metabolico en esta poblacion.

5. Los resultados de este estudio demuestran que la poblacion diabética de pueblo nuevo,
tiene una alta prevalencia de factores que contribuyen a las complicaciones micro y

macrovasculares de la enfermedad.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Fortalecer los clubes de diabéticos haciendo énfasis en estilos de vida y el
conocimiento de las metas de control.

2. Incluir la visita periddica de psicologos y psiquiatras para evaluar el estado emocional
de estos pacientes.

3. Realizar futuros estudios donde se pueda abarcar calidad de atencion, otras
comorbilidades (depresion, salud oral) y las complicaciones de estos.

4. Incluir hipolipemiantes orales en la lista basica de medicamentos.

5. Hacer con mas regularidad examenes de laboratorio para dar un mejor seguimiento a

este tipo de pacientes.
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ANEXOS
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Anexo No 1.

Ficha de recoleccion de datos.

No de ficha: No de exp:

. Datos sociodemograficos.

e SexoM F

e Procedencia: Urbano:  Rural:

e Edad:

e Estado Civil:

Casado /Union estable:  Divorciado/Soltero/Viudo:

e Nivel de educacion: Analfabeta Primaria:

Secundaria Educacion Superior

e Ocupacion: Ama de casa: Trabajador activo:

Desempleado/Jubilado:

Il. Afos de padecer la enfermedad:
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I11. Parametros de control metaholico.

e Peso(kg):  Talla(cm):  IMC (kg/m2):  CA(cm):
e PAssistolica (mmHg):  PA diastolica Hb Al (%)

e Colesterol total (mg/dl):  Triglicéridos (mg/dl):
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Anexo No. 2

Instrumento para medir el estilo de vida en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

(Con qué frecuencia come
verduras?

Todos los dias
de la semana

Algunos
dias

Casi nunca
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Todos los dias Algunos | Casi nunca
) de la semana dias
2 | {Con qué frecuencia come frutas?
Oal 2 3 0 mas
3 (Cuantas piezas de pan come al
dia?
0a3 4a6 7 0 mas
4 | ;Cuantas tortillas come al dia?
Casi nunca Algunas | Frecuentemente
5 (Agrega azucar a sus alimentos o veees
bebidas?
Casi nunca Algunas | Casi siempre
6 (Agrega sal a los alimentos cuando veces
los esta comiendo?
Casi nunca Algunas | Frecuentemente
) . veces
7 | (Come alimentos entre comidas?
. Casi nunca Algunas | Frecuentemente
8 | (Come alimentos fuera de casa? &
veces
(Cuando termina de comer la Casi nunca Algunas | Casi siempre
9 | cantidad servida inicialmente, pide veces
que le sirvan mas?
3 0 mas veces la2 Casi nunca
. . . or semana veces por
(Con qué frecuencia realiza al p P
. o semana
menos 15 minutos de actividad
fisica fuera de su rutina de trabajo
10 | (caminar rapido, correr o algin
otro)?
1 (Se mantiene ocupado fuera de sus | Casi siempre Algunas | Casi nunca
actividades habituales? veces
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Salir de casa Trabajo Ver television,
en casa escuchar radio,
12 (Qué hace con mayor frecuencia en platicar en casa.
su tiempo libre?
No fumo Algunas | Fumo a diario
13 | ;Fuma? &
veces
14 | ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno las 6 0 mas
Nunca Raravez | 1 vez o mds por
15 | (Bebe alcohol? p
semana
16 (Cuantas bebidas alcohdlicas toma | Ninguno la2 3 o mas
por ocasion?
4 0 mas la3 Ninguna
17 LA cuantas platicas para personas
con diabetes ha asistido?
(Trata de obtener informacion Casi siempre Algunas | Casi nunca
18 veces
sobre la diabetes?
Casi nunca Algunas | Casi siempre
19 | ;Se enoja con facilidad? veces
Casi nunca Algunas | Casi siempre
20 | ;Se siente triste? veces
) ) o Casi nunca Algunas | Casi siempre
(Tiene pensamientos pesimistas veces
21
sobre su futuro?
“Estilos de vida y control metabolico de pacientes diabéticos tipo 27
' Casi siempre lgunas | Casi nunca
2 (Hace su maximo esfuerzo para veces

tener controlada su diabetes?




Qs . Casi siempre Algunas | Casi nunca
(Sigue las recomendaciones acerca
. . veces

23 | del tipo de comida que no puede

comer.

(Olvida tomar sus medicamentos Casi nunca Algunas | Frecuentemente
24 | para la diabetes o aplicarse su veces

insulina?
25 (Sigue las instrucciones médicas Casi siempre Algunas | Casi nunca

que se le indican para su cuidado? veces

Lépez-Carmona, Juan Manuel. Estilos de vida y control metabolico en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2.
Validacion por constructo del IMEVID. Aten primaria Mex 2004: 33(1): 20-27.
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Anexo 3.

Metas seglin la asociacion Americana de Diabetes.

Parametros clinico metabolicos Metas
Colesterol Total <200 mg/dl
Hemoglobina Glicosilada <7%
Triglicéridos (mg/dl) <150

Presion Arterial (mmHg) <130/80
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Anexo 4.

Descripcidn de las categorias de la variable contol metabdlico

Categorias Descripcion

Excelente Hbalc + CT + PA +TAG dentro de
metas deseable.

Bueno Hbalc + 1 a 2 parametros dentro de las
metas deseables.

Regular Meta de Hbalc no alcanzada +2 a 3

parametros dentro de meta deseable.

Mal control

0 a 1 parametro dentro de meta
deseable.

Hbalc: hemoglobina glucosilada; CT: colesterol total; PA: presion arterial; TAG:triglicéridos
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