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Capitulo |

Introduccion

El diagnostico de una enfermedad cronica como la Diabetes Tipo 2 (DT2)
impacta la totalidad de la persona; a diferencia de una enfermedad aguda la enfermedad
cronica con todo lo que implica, estara presente durante toda la vida del individuo.
Aspectos fundamentales de su forma de vida deberan modificarse con el fin de
incorporar el tratamiento médico y practicas de autocuidado a la salud que requieren
conocimiento, esfuerzo, recursos y sobre todo de aceptar la enfermedad.

El manejo de la DT2 exige adaptarse al estado de cronicidad a fin de evitar o
retrasar la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares que ocasionan
disfuncion por dafio de 6rganos como el corazén, rifidn, ojos, sistema nervioso y
circulatorio (American Diabetes Association [ADA], 2010; Shichiri, Kishikawa,
Ohkubo, & Wake, 2000).

La adaptacion es un proceso y un resultado que marca la pauta para una
transformacion, ajuste, conformacion o equilibrio en el que la persona utiliza la
conciencia y crea una mejor integracion con su ambiente (Roy, 2009, p 29). El proceso
de adaptacion se origina a partir de que la persona es diagnosticada con DT2 y tiene que
afrontar la enfermedad y las alteraciones que se presentan principalmente en la
dimensidn bioldgica en bldsqueda de un ajuste con su medio.

Una buena adaptacion se refleja en un buen control mientras que la mala
adaptacion puede ser una de las causas de las hiperglucemias constantes, las cuales
favorecen la aparicion temprana de complicaciones (ADA, 2010).

La diabetes es un grupo de enfermedades caracterizada por hiperglucemia a
consecuencia de defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina. La DT2 es el

tipo mas comun y se presenta en el 90-95% de las personas; las principales alteraciones



fisiopatoldgicas son déficit relativo en la secrecion de insulina y resistencia periférica de
dicha hormona.

La etiologia de la DT2 es inespecifica aunque se sabe que concurren factores
genéticos y ambientales y no se produce destruccion autoinmune de células beta.
Conforme avanza la enfermedad, las células beta son capaces de aumentar
suficientemente la secrecidn de insulina para compensar la resistencia a nivel periférico
y la tolerancia a la glucosa permanece normal. Sin embargo, con el tiempo las células
beta comienzan a fallar e inicialmente los niveles de glucosa plasmatica postprandial y
posteriormente la concentracion de glucosa en ayunas comienzan a subir lo que conduce
a la aparicion franca de la DT2 (ADA, 2010; Bouché, Serdy, Kahn, & Goldfine, 2004;
Cobden, Niessen, Barr, Rutten, & Redekop, 2010; DeFronzo, 2009; Fortmann, Gallo, &
Phillis-Tsimikas, 2011; Marrero, 2007; Matveyenko, & Butler, 2008).

Villalpando et al., (2010) reportan que segun los datos de la encuesta nacional de
salud [ENSANUT-2006], la prevalencia de la DT2 en México es de 14.42% lo que
representa un grave problema de salud publica en México ya que la cifra reportada en
2006 duplica la reportada en la ENSANUT-2000 ademas de que la mitad de estos
individuos ignoraban que tenian diabetes al momento de la encuesta. De las personas
diagnosticadas con DT2 solamente un 6.6% maneja cifras de A1C menores o iguales a
7 % corte establecido para clasificarlos como en control, 22 % tiene menos de dos afos
de haber sido diagnosticados, con un promedio de afios de diagndéstico de 9.3 para los
hombres y 8.4 para las mujeres.

La diabetes es la principal causa de muerte en México y uno de los principales
factores asociados a la pérdida de afios de vida saludables, es la primera causa de
ceguera prevenible, de insuficiencia renal cronica terminal y de amputaciones no
traumaticas; las altas tasas de morbilidad y mortalidad reflejan la magnitud y
complejidad del problema (ENSANUT, 2006; Gonzalez, Lopez, Campuzano, &
Gonzélez, 2010a, 2010b; Villalpando et al., 2010).



Ante el escenario descrito, el gobierno de México anticipa una crisis sustantiva
para el presente siglo, donde claramente la tendencia de incremento de personas con
DT2 es exponencial para los siguientes afios. Econdmica y socialmente se anticipa
insuficiencia de recursos para enfrentar la situacion en la prevencion de complicaciones
y mejora de la calidad de vida donde la adaptacion juega un papel central. La adaptacion
es un mecanismo consciente que puede favorecer la integracion de una nueva forma de
vida del adulto con DT2, incorporando el manejo apropiado de la enfermedad cronica
(Gonzélez, Lopez, Campuzano, & Gonzélez, 2010b).

Con el fin de visualizar el uso de este concepto en el campo de la enfermedad
cronica se analizo la literatura pertinente identificando antecedentes, atributos y
resultados de la adaptacion (Rodgers, 2000). Los antecedentes que se identificaron
correspondieron a conductas que se presentan previas al proceso a través del cual el
organismo responde ajustandose o no a las influencias del medio ambiente recurriendo a
la informacion recabada o disponible acerca de la enfermedad.

Los atributos permiten definir la adaptacion como un proceso que se presenta en
tres fases; reaccion, asimilacion y respuesta. En la reaccién se reconoce la presencia de
la DT2; la asimilacion integra aceptacion, fortaleza y eficiencia; la respuesta se
compone por las estrategias de afrontamiento, ajuste y efectividad de la respuesta.

En cuanto a los resultados se incluyen desafios como el desarrollo de estrategias
para efectuar todos los retos ante la presencia de la DT2, cambios que se manifiestan en
modificaciones de conductas de salud o en los estilos de vida, adherencia
medicamentosa y un aceptable control glucémico.

Considerando el significado de la adaptacion reportado en la literatura, se
selecciond el modelo de adaptacion de Roy (MAR) para fundamentar tedricamente la
presente propuesta. Esta perspectiva teorica puede explicar el proceso de adaptacion en

personas adultas viviendo con DT2. La teorista define la adaptacion, como un “proceso



0 un resultado por medio del cual los individuos construyen su propia integralidad e
integracion con el medio ambiente” (Roy, 2009, p. 29).

Algunas investigaciones realizadas con adultos diagnosticados con DT2 y
utilizando conceptos del MAR, muestran que la adaptacion social de las personas esta
influida por factores como la educacion, la escases de recursos econdmicos y el estres
(Degazon & Parker, 2007; Lazcano & Salazar, 2007, 2009; Talaz & Cinar, 2008;
Willougbhy, Kee, & Demi, 2000).

No se localizaron estudios que incluyeran el constructo adaptacion fisiologica en
la DT2, siendo éste un proceso que tedricamente impacta la adaptacion psico-social de
los seres humanos, entendiendo que la respuesta adaptativa resulta de interacciones
complejas entre los sub-sistemas que caracterizan y conforman a las personas en su
totalidad.

En consecuencia la pregunta de investigacion planteada para el presente estudio
es ¢ Qué factores explican el nivel de adaptacion fisioldgica a la DT2 en adultos con este

padecimiento?

Marco Teorico

En este apartado se describe brevemente el modelo de adaptacion de Roy
(MAR), a partir del cual se deriva la teoria de mediano rango adaptacion fisioldgica a la
DT2. Se incluye el contenido tedrico sobre procesos metabdlicos de la DT2, con el cual
se extiende y profundiza el concepto modo fisioldgico del MAR. Posteriormente se

presenta el resumen de la literatura agrupada por las variables centrales del estudio.

Modelo de adaptacion de Roy.
El MAR se funda en el humanismo y en los supuestos de las teorias de sistemas
y niveles de adaptacion. EI modelo considera a la persona como un sistema adaptativo

holistico, cuyo funcionamiento se expresa en forma de comportamientos. La persona



como sistema adaptativo posee capacidades, sentimientos y pensamientos mediante los

cuales se ajusta a los cambios en el entorno (Roy, 2009, p. 32).

Conceptos principales del MAR.

Los conceptos principales que comprende el MAR, incluyen: estimulos,
procesos de afrontamiento y conductas o modos adaptativos. En los siguientes parrafos
se hace una breve descripcion de los mismos y las relaciones entre si.

Estimulos. Son aquellos que provocan una respuesta en la persona, pueden
originarse externamente en el medio ambiente y son llamados estimulos externos y/o en
el medio ambiente interno de la persona y son Ilamados estimulos internos.

Procesos de afrontamiento. Son vias adquiridas o innatas por medio de las cuales
la persona responde a los cambios en el ambiente.

Modos adaptativos. Son Ilamadas conductas y se manifiestan en cuatro
categorias principales en las que se llevan a cabo las respuestas y la interaccion con el
medio ambiente; modo adaptativo de funcion de rol, de autoconcepto, de

interdependencia y modo adaptativo fisiolégico.

Breve descripcion del MAR.

El MAR define la adaptacion como un proceso y un resultado por medio del cual
la persona pensante y con sentimientos, como individuo o como grupo conscientemente
elige crear una integracion humana y ambiental (Roy, 2009, p. 29). En el MAR se
considera a la persona como un sistema con entradas, procesos de control y salidas.

El proceso de adaptacion se activa por una entrada al sistema adaptativo humano
a partir de tres tipos de estimulos presentes en el ambiente; estimulo focal, estimulos

contextuales y estimulos residuales los cuales desencadena una respuesta en el sistema.

Estimulo focal.



Es el estimulo interno o externo més presente en la conciencia y afecta en forma
inmediata y directa a la persona. Esta clase de estimulo puede ser un cambio positivo o
negativo en el ambiente y requiere una respuesta, la persona centra su atencion en el,

utiliza energia, busca su origen y decide como manejarlo.

Estimulos contextuales.

Son todos los otros estimulos presentes en la situacion, son factores
medioambientales positivos o negativos del interior o exterior del sistema adaptativo
humano, no son el centro de atencién o energia, no estan focalizados, pero contribuyen
al efecto del estimulo focal. Los estimulos residuales son también factores ambientales
externos o internos que pueden no ser percibidos por la persona y sus efectos no son
claramente observables en la situacién dada (Roy, 2009).

El MAR conceptualiza que la forma en que el sistema responde a los estimulos
del ambiente es a través de vias innatas o adquiridas para mantener integrados los
procesos de vida por medio de dos importantes procesos de afrontamiento o control. Los
procesos o subsistemas innatos estan genéticamente determinados, la persona no tiene
que pensar en como utilizarlos, su respuesta es automatica e inconsciente. Los procesos
0 subsistemas adquiridos se desarrollan a través de estrategias como el aprendizaje, su

respuesta es deliberada, consciente y adquirida.

Subsistema regulador.

El proceso de afrontamiento innato es llamado regulador, produce sus respuestas
automaticamente a traves de canales de afrontamiento neurologico, quimico y
enddcrino. El estimulo del medio ambiente actia como entrada a través de los sentidos y
el sistema nervioso, afecta los fluidos, liquidos y electrolitos, el equilibrio acido-base y
el sistema enddcrino. Esta informacion es canalizada automaticamente produciendose

una respuesta que afecta al subsistema regulador y subsecuentemente ocurre una



respuesta del organismo. Al mismo tiempo, estas entradas en el subsistema regulador

tienen un rol de formacion de percepciones en el subsistema cognator.

Subsistema Cognator.

El proceso de afrontamiento adquirido es llamado subsistema cognator el cual
responde a través de cuatro canales emotivo-cognitivos; procesamiento de la
informacion perceptual, que incluye actividades de atencion selectiva, codificacion y
memoria; aprendizaje, que contiene informacién, reforzamiento y descubrimiento;
juicio, que son los procesos de solucién de problemas y toma de decisiones y; emocion a
través de mecanismos de defensa para la ansiedad, efectividad e identificacion.

Aunque ha sido posible identificar procesos especificos inherentes a los
subsistemas regulador y cognator, no es posible observar directamente el
funcionamiento de éstos si no a través de las respuestas que han sido creadas en ellos y
que se exteriorizan en el proceso de salida de la persona vista como sistema, en forma de
conductas como capacidades, conocimientos, cualidades, destrezas, habilidades y
compromisos. Conducta es definida ampliamente como acciones y reacciones internas o
externas bajo determinadas circunstancias que pueden ser observadas, en ocasiones
medidas o reportadas subjetivamente. Las conductas se manifiestan en cuatro categorias
principales en las que se llevan a cabo las respuestas y la interaccion con el medio
ambiente y son denominadas modo adaptativo de funcién de rol, modo adaptativo de

autoconcepto, modo adaptativo de interdependencia y modo adaptativo fisiolégico.

Modo de funcion del rol.

Es el conjunto de funciones de una persona, enfocado a los roles que ocupa en la
sociedad como el rol primario determinado por las conductas realizadas en un periodo
particular de la vida, esta determinado por la edad y sexo, el rol secundario se refiere a

posiciones logradas en la sociedad, por ejemplo la categoria laboral y el rol terciario se



relaciona con los dos anteriores, generalmente es temporal e incluye actividades como
pasatiempos o pertenencia a algun club. La necesidad bésica de este modo adaptativo es

la integridad social.

Modo de autoconcepto.

Es un conjunto de creencias y sentimientos que una persona tiene acerca de si en
un momento dado, est& enfocado en aspectos psicoldgicos y espirituales. La necesidad
bésica de este modo es conocer quién es uno para poder ser 0 existir con sentido de

unidad, significado y proposito en el universo.

Modo de interdependencia.

Se centra en las interacciones cercanas con la gente, es decir a las relaciones de
interdependencia como individuo o grupo, su propdsito, estructura y desarrollo y se
refiere a las formas de recibir y dar amor, respeto y valores. Se pueden observar dos
importantes formas de relacion de interdependencia; significancia para otros, es decir en
personas importantes para el individuo y los sistemas de soporte contribuyen a satisfacer
esas necesidades de interdependencia. La necesidad basica en este modo es la integridad

relacional, sentimientos de seguridad en relaciones nutridoras.

Modo fisiolégico.

En el modo fisioldgico se incluyen todos los procesos fisicos y quimicos de las
personas y su interaccion con el medio ambiente. Las conductas en este modo se
manifiestan en la actividad fisiologica de las células, tejidos, 6rganos y sistemas del
cuerpo humano. Los mecanismos de afrontamiento asociados con la funcion fisioldgica
actuan principalmente a través del subsistema regulador. EI modo fisiologico del MAR
para los individuos tiene nueve componentes que incluye cinco necesidades basicas

(oxigenacidn, nutricion, eliminacion, actividad y descanso y proteccion) y cuatro



procesos complejos asociados (funcion sensorial, balance de fluidos y electrolitos,
funcidn neuroldgica y funcion endocrina).

La necesidad basica de oxigenacion incluye los requerimientos corporales de
oxigeno y procesos basicos de la vida como ventilacion, intercambio y transporte de
gases. La necesidad de nutricion se refiere a una serie de procesos integrados asociados
con la digestion, esto es la ingestion y asimilacion de alimentos y su metabolismo, la
provision de energia, crecimiento de tejido y regulacion de procesos metabdlicos. La
necesidad de eliminacion incluye procesos fisiologicos relativos a desechos metabolicos
principalmente a través de intestinos y rifiones. Actividad y descanso es la necesidad de
balance en los procesos basicos de vida de movilidad y suefio que proveen periodos de
restauracion y reparacion para un 6ptimo funcionamiento de todos los componentes del
cuerpo.

En los procesos complejos asociados los procesos sensitivos del tacto, oido,
vista, gusto y olfato ayudan a la persona a interactuar con el medio ambiente. Los
fluidos, electrolitos y equilibrio acido base son utilizados para el funcionamiento celular,
extracelular y sistémico. En la funcion neurolodgica la funcion de los canales
neuroldgicos es controlar y coordinar los movimientos del cuerpo, la conciencia y los
procesos cognitivos y emocionales, asi como regular la actividad de los 6rganos del
cuerpo. Los procesos endocrinos a través de la secrecion de hormonas junto con la
funcién neuroldgica funcionan para la integracion y coordinar el funcionamiento del
cuerpo. La necesidad subyacente de modo fisiol6gico es la integridad fisioldgica.
Integridad es definida como el grado de plenitud alcanzado mediante la adaptacion a los
cambios.

El MAR describe que la persona continuamente recibe estimulos que provocan
una respuesta, en este punto sucede una interaccion del sistema adaptativo humano y el
medio ambiente manifestandose en tres niveles de adaptacion que representan la

condicion de los procesos de vida; nivel adaptativo integrado en el que todas las



10

estructuras y funciones de los procesos de vida trabajan como un todo en la satisfaccion
de las necesidades humanas , nivel adaptativo compensatorio en el que los sistemas de
afrontamiento han sido activados por un cambio en los procesos integrados y el nivel
adaptativo comprometido en el que los niveles integrado y compensatorio son
inadecuados resultando en problemas de adaptacién. Estos niveles son cambiantes y
afectan la capacidad de la persona para responder positivamente en una situacion, las
respuestas eficaces fomentan la integridad y ayudan a las personas a conseguir el
objetivo de adaptarse, es decir, le ayudan a la supervivencia, al crecimiento, la
reproduccion, el control sobre las cosas y transformaciones que se dan en ellas y en el
entorno. Las respuestas inefectivas son aquellas en las que no se consiguen 0 amenazan
los objetivos de adaptacion. En la figura 1 se esquematiza la interrelacion de los

constructos del MAR.

Figura 1.
Modelo de adaptacion de Roy

-——— [ R
PROCESAS DE
AFRONTAMIENTO

Representacion diagramatica de los sistemas adaptativos humanos. Tomado de “The
Roy adaptation model”, por C. Roy, 2009, The Roy adaptation model, 3rd. ed. p. 45.

Copyright 2009 por Pearson. Permiso en tramite.
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Teoria de rango medio: Nivel de adaptacion fisiologica a la DT2

Para la construccién de la teoria de rango medio, Nivel de adaptacion fisioldgica
ala DT2 se han seleccionado los conceptos del MAR: estimulo focal, estimulo
contextual, proceso de afrontamiento regulador y cognator y modo adaptativo
fisioldgico. La teoria aqui derivada se contextualiza centrada unimodalmente ya que las
conductas observadas en esta teoria de mediano rango estan manifestadas en actividades
fisiologicas del cuerpo humano (The Boston Based Adaptation Research in Nursing

Society [BBARNS], 1999). La teoria de de mediano rango se representa en la figura 2.

Figura 2.

Teoria de rango medio “Adaptacion fisioldgica a la DT2”

Condicion de
DT? \ Procesos de ‘
3 afrontamiento en | | Adaptacion

DT2: (Cognator y  fisiologica
Estimulos % Produccion de en DT2
Demograficos. insulina)
Psicosociales
y del
Tratamiento
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Conceptos de la teoria de mediano rango.

Condicion de DT2.

La condicién de DT2 se deriva del concepto de estimulo focal del MAR, este es
el estimulo més presente en la conciencia y afecta en forma inmediata y directa a la
persona. Esta condicion se presenta como un cambio positivo o negativo en el ambiente
y requiere una respuesta, la persona centra su atencion en el, utiliza energia, busca su
origen y decide como manejarlo (Roy, 2009). En esta investigacion se incorpora la
condicion de DT2, como estimulo focal por considerarse el estimulo méas presente y que
afecta la vida total de la persona ya que se requiere aplicar energia y recursos diversos
para afrontar una crisis al cambiar de ser una persona sana a ser una persona viviendo
con una enfermedad crénica. Esta condicién conforme avanza hace que se produzca una
serie de desajustes que conlleva a alteraciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales.

Las principales alteraciones bioldgicas que acontecen y que requiere que la
persona centre su atencion en ello, son la resistencia periférica a la insulina, el trastorno
de la secrecién de ésta y la produccion excesiva de glucosa hepatica. Estos eventos
internos afectan en forma directa el sistema endécrino ya que conforme avanzan los
afios de diagndstico la respuesta fisiologica se deteriora manifestdndose en cambios en
niveles de A1C, incremento del riesgo de mortalidad, incremento de complicaciones
micro y macrovasculares, disminucion de la funcion de celulas beta y de la sensibilidad
a lainsulina.

En las alteraciones psicoldgicas, suelen presentarse procesos de duelo,
depresion, mal manejo de estrés y ansiedad que redundan en hiperglucemia,
principalmente en las personas que tienen mas afos de diagndstico

En el aspecto social, existen conflictos y desconfianza en las relaciones con los
prestadores de servicios de salud, percepcion de limitaciones econdmicas, problemas

afectivos, de relacion con la pareja y la familia (Bolafios & Sarria, 2003; Bouchg, Serdy,
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Kahn, & Goldfine, 2004; Colunga, Garcia, Salazar, & Gonzélez, 2008; Eren, Erdi, &
Sahin, 2008; Escudero, Prieto, Fernandez, & March, 2006; Lazcano & Salazar, 2007;
Pérez, Reyes, Vladislavovna, Diaz, Pefia, & Mufioz, 2009; Rubin & Peyrot, 2001,
Serafim & Guerreiro, 2007; Tejada, Grimaldo, & Maldonado, 2006; Torres, Sandoval,
& Pando, 2005).

Estimulos demogréficos, psicosociales y del tratamiento.

Los estimulos demogréficos, psicosociales y del tratamiento representan en esta
investigacion al concepto de estimulos contextuales del MAR y son todos los otros
estimulos presentes en la situacion, son factores medioambientales que no son el centro
de atencion o energia pero contribuyen al efecto del estimulo focal (Roy, 2009). En esta
investigacion se incorporan como estimulos contextuales porque aunque no son el
centro del problema presentado contribuyen al efecto de la condicion de DT2 en los
procesos de afrontamiento cognator y metabdlico e influyen también de manera directa
en dichos procesos de afrontamiento. Estos factores pueden ser intrinsecos a la persona
0 del medio ambiente externo.

Los estimulos demograficos son la edad y el género. La edad es un factor
relacionado con la experiencia y una percepcion mas reflexiva de coémo se afrenta la
condicion de la DT2. El género establece diferencias en factores de estilos de vida, en
los que las mujeres suelen mostrar mas sintomatologia depresiva y mas complicaciones
aunque tienen mejor afrontamiento que los hombres (Chiu &Waray, 2011; Kacerovsky-
Bielesz et al., 2009; Ponzo, Gucciardi, Weiland, Masi, Lee & Grace, 2006; Tuthill,
McKenna, O’Shea & McKenna, 2008).

Los estimulos psicosociales y los estimulos del tratamiento son estilos de vida
impulsados por factores conductuales como la alimentacion, la actividad fisica y la
adherencia medicamentosa, que pueden inducir cambios positivos o negativos en los

niveles de la A1C, en las concentraciones de glucosa plasmatica y la peroxidacion de los
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lipidos. En los estimulos psicosociales se incluye también el apoyo social que se ha
asociado con mayor autoeficacia en el manejo de la diabetes (Coffman, 2008; Ponce,

Veldzquez, Méarquez, Lopez, & Bellido, 2009; Rosland et al., 2008).

Procesos de afrontamiento en DT2.

El proceso de afrontamiento en DT2 se deriva del concepto de subsistemas de
afrontamiento del MAR. La persona afronta los estimulos para mantener integrados los
procesos de vida con dos principales procesos (1) por medio de vias adquiridas con el
subsistema cognator a través de canales emotivo-cognitivos y (2) por vias innatas
utilizando el subsistema regulador, que produce respuestas automaticas a traves de
canales neuroldgico, quimico y endocrino (Roy, 2009).

En esta investigacion se han integrado el proceso de afrontamiento cognator en
diabetes y produccion de insulina por ser la manera en que la persona viviendo con DT2
debe responder para dar resultados en términos de conductas de adaptacion.

El proceso cognator en DT2 es adquirido y utilizado por la persona para
enfrentar la condicion de DT2 a través de estrategias como el enfoque y utilizacion de
los recursos, la percepcion de estabilidad fisica, los estados de alerta y los sistemas
objetivos en cinco dimensiones; (a) enfocado y con recursos, que refleja conductas de
las personas concentradas en los estimulos al ser inventivos y buscar resultados
mediante el uso de recursos y el yo mismo; (b) fisica y centrado, que resalta las
reacciones fisicas y la fase de entrada del manejo de situaciones; (c) procesos de alerta,
cuyos comportamientos o conductas representan tanto al yo mismo personal y fisico y se
centran en tres niveles de procesamiento, entradas, procesos y salidas; (d)
procesamientos sistematicos, que representa las estrategias personales y fisicas para
admitir situaciones y manejarlas metddicamente; y (e) conociendo y relacionado, que
puntualiza las estrategias que utilizan el uno mismo y otros, la memoriay la

imaginacion.
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El proceso de produccion de insulina representa al subsistema de afrontamiento
regulador, es innato y actda de manera automatizada representando al proceso regulador,
aunque la condicion de DT2 y los estimulos demograficos, psicosociales y del
tratamiento hacen que se afecte su actividad y subsecuentemente las respuestas en los
procesos enddcrinos fisioldgicos como los mecanismos moleculares de la resistencia a la
insulina que constituyen una variedad de complejas alteraciones en la sefializacion de la
insulina y en la regulacién normal de la expresion y sintesis de adipocinas a través de la
via fosfoinositol-3 quinasa, responsables de la alteracion en el metabolismo de la
glucosa estimulada por insulina. (De Fronzo, 2010; Zamora-Valdés, Chavez-Tapia, &

Méndez-Sanchez, 2004).

Control metabdlico.

En el MAR, el modo adaptativo fisiologico incluye procesos fisicos y quimicos
en la funcion y actividades de las personas y su interaccion con el medio ambiente que
se manifiestan en la actividad fisioldgica de las células, tejidos, érganos y sistemas. Los
mecanismos de afrontamiento asociados con el modo fisioldgico o funcion fisioldgica
actlan principalmente a través del subsistema regulador. Uno de los complejos
asociados en este modo es la funcion endocrina en la que los procesos a través de la
secrecion de hormonas junto con la funcion neurol6gica funcionan para la integracion y
coordinar el funcionamiento del cuerpo (Roy, 2009).

En esta investigacion el concepto control metabdlico es derivado del modo
adaptativo fisioldgico porque son conductas observables, resultando de como la persona
responde a los procesos cognator y enddcrinos de la DT2, es decir es el resultado de un
complejo proceso donde se conjugan mecanismos de afrontamiento de tipo cognitivo y
fisiolégico y debe manifestarse en un aceptable control glucéemico ya que esto reduce el

riesgo de complicaciones macro y microvasculares, tempranas o tardias (ADA, 2010).
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Este control glucémico considera la Alc en un rango 6ptimo < 7 % mg/dI
considerando los cortes establecidos por la Norma Oficial Mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencion primaria (NOM-015-SSA2-
2010) y en el caso de los niveles de colesterol <200 mg/dl y triglicéridos < 150 mg/dl, se
consideraron los cortes establecidos por la Norma Oficial Mexicana para la prevencion,

tratamiento y control de las dislipidemias (NOM-037-SSA2-2002).

Teoria de los procesos metabolicos de la DT2

Aunque los origenes de la resistencia a la insulina pueden atribuirse a
antecedentes genéticos, es resultado de una combinacion de éstos y de factores
ambientales como el consumo cal6rico excesivo y vida sedentaria en la que la capacidad
de la hormona se encuentra disminuida para actuar sobre tejidos blanco periféricos.
Conforme transcurre la historia natural de la DT2, en las personas que tienen carga
genética hereditaria para desarrollarla, sus tejidos se tornan resistentes a la insulina (R1)
y se altera su utilizacion aumentandose la produccion hepética de glucosa lo que hace un
mayor hincapié en las células pancreéticas para que aumenten la secrecién de insulina
como mecanismo compensatorio y asi compensar el defecto en la accion de la insulina
dando lugar a un hiperinsulinismo. Los defectos pato fisiologicos en la DT2 se centran
en Rl en el higado, en el musculo y la falla de las células .

En el higado, la RI se manifiesta por una sobreproduccion de glucosa durante el
estado basal a pesar de la presencia de hiperinsulinemia en ayuno y un déficit en la
supresion de la produccidon de glucosa hepatica en respuesta a la insulina como ocurre
después de una comida como se describe en los siguientes parrafos.

El cerebro necesita de glucosa y es responsable del 50% de utilizacion de la
glucosa en ayunas o basal la cual es consumida principalmente de la produccion de
glucosa hepatica. En el ayuno nocturno, el higado produce glucosa a razon de 2 mg/kg

por minuto, en personas viviendo con diabetes el rango de produccion de glucosa
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hepatica se incrementa a un promedio de 2.5 mg/kg por minuto. En una persona
promedio de 80 kg, esto equivale a la adicion extra de 25 a 30 g de glucosa a la
circulacion sistémica cada noche. Este exceso de produccion de glucosa por el higado se
origina en presencia de niveles de insulina plasmatica en ayuno mayores a 2.5 unidades,
indicando severa resistencia al efecto supresivo de la insulina en la produccién de
glucosa hepatica. El aumento en la produccién de glucosa hepatica basal se explica por
un aumento en la gluconeogénesis hepatica.

Ademas de resistencia a la insulina hepatica, otros factores contribuyen a ritmo
acelerado en la produccion de glucosa hepética, el aumento de los niveles de glucagon
circulantes y una mayor sensibilidad hepética a glucagon, lipotoxicidad y a aumento de
la expresion y la actividad de fosfoenolpiruvato carboxiquinasa y piruvato carboxilasa,
las enzimas limitante para gluconeogénesis; y glucotoxicidad, aumento de la expresion y
actividad de glucosa-6-fosfatasa, la enzima limitante para liberacion de la glucosa en el
higado.

La resistencia hepatica a la insulina es un reflejo de la incapacidad de la
hiperinsulinemia de suprimir la gluconeogénesis, lo que produce hiperglucemia en
ayunas y disminucidon del almacenamiento de glucosa en el higado en el periodo
postprandial. EI aumento de la produccion hepética de glucosa ocurre en una fase
temprana de la evolucion de la diabetes probablemente posterior al inicio de las
alteraciones de la secrecién insulinica y a la resistencia a la insulina en el masculo. La
presencia de este descontrol metabdlico es un factor fundamental en la aparicion de
complicaciones agudas como las hiperglucemias graves y la hipoglucemia, ademas de
comorbilidades como hipertension arterial, cardiopatias, retinopatia, neuropatia y
nefropatia (Defronzo, 2009).

En el musculo, la RI se manifiesta por falla en la absorcion de glucosa tras la

ingestion de una comida rica en carbohidratos lo que produce hiperglucemia
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postprandial. La presencia de Rl muscular puede explicar un 85-90% de la deficiencia
en la eliminacion de glucosa corporal en personas con DT2.

En personas viviendo con DT2, se ha documentado la presencia de varios
defectos intramiocelulares en la accién de la insulina como son el transporte de glucosa
y su fosforilacion, la reduccidn de la sintesis de glucégeno y la disminucion la oxidacién
de la glucosa. Sin embargo, defectos mas proximales en el sistema de transduccion de
sefial de insulina juegan un papel primordial en la RI muscular.

En el desarrollo de la DT2, mientras las células § son capaces de aumentar su
secrecién de insulina para compensar la Rl, la tolerancia a la glucosa puede permanecer
normal, sin embargo, con el tiempo las células f comienzan a fallar e inicialmente los
niveles de glucosa postprandial en plasma y posteriormente la concentracion de glucosa
plasmética en ayunas comienzan a aumentar, conduciendo a la aparicion de un complejo
desorden metabolico complicado por enfermedad microvascular y macrovascular dando
origen a la diabetes franca.

Aungue la insulina plasmatica responde al desarrollo de RI normalmente, esta se
incrementa durante la historia natural de DT2, pero esto no significa que la célula 3 esta
funcionando normalmente si no que su falla acurre mas severa y tempranamente de lo
que se puede apreciar (Defronzo, 2009; Martinez, Rodriguez, & Martinez, 2003).

La secrecion de la insulina y la sensibilidad a ella estan relacionadas entre si, la
secrecién de insulina aumenta inicialmente en respuesta a la Rl para mantener la
tolerancia normal a la glucosa. Al principio el defecto de la secrecion es leve y es
afectado de manera selectiva ante el estimulo de la glucosa, avanzando a un estado de
secrecion inadecuado.

No estan claras las razones de la capacidad secretoria de insulina en personas
viviendo con DT2, a pesar de suponerse que un defecto genético (superpuesto a la
resistencia a la insulina) lleva al fracaso a las células . EI ambiente metabdlico con la

presencia niveles de glucosa plasmatica cronicamente elevados llamado toxicosis por
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glucosa o glucotoxicidad también perjudican la funcion de la célula beta ejerciendo un
efecto negativo sobre la funcién de los islotes que es empeorado por la elevacién de
acidos grasos libres que causan acumulacion de lipidos en los tejidos no adiposos,
incluyendo el pancreas, corazon, higado, rifién y pared de vasos sanguineos.

Estos metabolitos juegan un papel clave en la estructura de la membrana celular,
en la sefializacion intracelular y la homeostasis energética y la acumulacién de exceso
de lipidos en estos 6rganos causa disfuncién y muerte celular. Este proceso denominado
lipotoxicosis esta implicado en la pérdida de células beta durante la progresion de la
DT2y la patogénesis de sus complicaciones mediante pérdida cardiomiocitos,
hepatocitos, células del parénquima renal y de células endoteliales (Defronzo, 2009;
Martinez, Rodriguez, & Martinez, 2003).

Probablemente el factor predominante son los defectos del receptor y los
polimorfismos en el sustrato insulino receptor (IRS-1), lo que suscita que se combinen
polimorfismos en diversas moléculas del posreceptor para crear el estado de RI. La
patogénesis se centra en un defecto de sefializacion de la fostatidilinositol-39 (cinasa de
PI-3), que reduce la transposicion de trasportadores de la glucosa como el GLUT4 a la
membrana plasmatica. La conjugacion de la Rl en el musculo y el higado y el fracaso de
células B ha sido llamado el triunvirato, lo que produce hiperglucemia y mal control
metabolico provocando una nueva disminucion en la sensibilidad a la insulina, pero es
realmente la falla progresiva de cé€lulas B lo que determina la pauta de progresion de la

enfermedad (Defronzo, 2009; Brookheart, Michel, & Schaffer, 2009).

Revision de la literatura

La revision de la literatura se presenta en funcion de las variables de la teoria de
rango medio, agrupadas por las categorias del modelo. Tiempo de diagnostico con DT2,
edad y género, apoyo social, tratamiento (cumplimiento de la medicacion, alimentacion

y actividad fisica) y control metabdlico.
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Estudios relacionados de DT2 y tiempo de diagnostico.

Olivarius, Siersma, Hansen, Drivsholm y Horder (2009) realizaron un estudio
prospectivo en 581 sujetos de Dinamarca, con media de edad de 64.7 afios (DE 9) para
medir la variabilidad en los niveles de A1C durante los primeros seis afios después del
diagndstico en relacion a posibles predictores. Los resultados mostraron que la
variabilidad de los cambios intra e inter individuales en la A1C fueron de 1.5 (DE 1.48)
y 1(DE 0.95) respectivamente, solo se encontro la edad como predictor a largo plazo de
los cambios en la A1C (p =.0002). En cuanto a la variabilidad tomando como referencia
un rango de A1C de 5.4-7.4% analizados por género, al afio de diagnostico, disminuy6
de 10% hasta 7.8% tanto en hombres como en mujeres. Por grupos de edad, en los
mayores de 65 afios decrecio al primer afio de diagndstico 2.2%, en cuanto al uso de
medicamento antidiabético también se present6 un declive en A1C de 3 % al primer
afio. Se reporta una tendencia de elevacion en los afios de seguimiento posteriores al afio
de diagndstico. La variabilidad de los cambios de niveles de A1C desde el diagndstico
hasta de un afo de seguimiento es indicativo de los cambios posteriores en la A1C
independientemente de la intercepcion con la curva de definicion o estabilidad de la
ALC (p < .0001).

Guzder, Gatling, Mullee y Byrne (2007) realizaron un estudio de seguimiento de
5.25 afios en 736 sujetos de Inglaterra, para conocer los patrones y predictores de
mortalidad temprana en sujetos con diagnostico reciente de DT2, comparada por género.
Los resultados mostraron algunas diferencias, las mujeres tenian méas afios de edad al
tiempo de diagnostico (65.9 vs. 62.9 afios; p <.0001), mayor nivel de A1C al
diagnostico (10.7 vs. 10.3%; p < .053), colesterol mayor o igual a 5.0 mmol/l (83.9 vs.
72.7.3%; p <.0001) que los hombres. EI OR para todas las causas de mortalidad en
personas con DT2 fue de 2.47 IC 95% [1.74, 3.49], para la edad entre 60 y 74 afios el
OR fue de 3.0 [1.67, 5.38] y para las mujeres el OR fue de 3.11 [1.83, 5.29] para los que

tenian DT2 y los que no.
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Oguejiofor, Odenigbo y Oguejiofor (2010) realizaron un estudio en 120 sujetos
de Nigeria, sin y con ulceracion para evaluar los efectos de la duracion de la diabetes en
la neuropatia periférica (NP) a través de 4 diferentes metodos. La media de edad para
los sujetos con sintomatologia fue de 60 afios (DE 9.22) y para los asintométicos de
48.51 (DE 15.35) afos. Se encontr6 una diferencia significativa en las medias de edad
para los dos grupos (Z = 5.26, p <.05). La mayoria de los participantes tenia pobre
control glucémico medido por glucosa plasmatica en ayunas (FPG=6.0mmol/L), aunque
no se encontrd diferencia significativa entre los grupos (Z = 0.69, p =.495). Los cuatro
métodos utilizados detectaron que la NP se incrementa conforme se incrementan los
afios de diagndstico. Con el United Kingdom Screening Test(UKST) para el grupo de
sintomaéticos se detectd NP en 73% de los que tenian una duracion menor a 5 afios con
DT2y 100% para los que tenian més de 15 afios de diagndstico. Para el grupo
asintomatico se detect6 NP en 25% de los que tenian una duracién menor a 5 afios con
el diagnostico y 100 % en los de més de 15 afios de diagnostico. Con el método de
vibracion por monofilamento de aestesiometria, para el grupo de sintomaticos se detecto
NP en 65% de los que tenian una duracién menor a 5 afios con diabetes y 91.7% para los
que tenian més de 15 afios de diagndstico. Para el grupo asintomatico se detectd NP en
29.2% de los que tenian una duracion menor a 5 afios y 100% en los de mas de 15 afios
de diagndstico. Con el método de bio-tensiometria, para el grupo de sintomaticos se
detectd NP en 47.8% de los que tenian una duracién menor a 5 afios con diabetes y
100% para los que tenian mas de 15 afios de diagndstico. Para el grupo asintomatico se
detectd NP en 16.7% de los que tenian una duracién menor a 5 afios y 100% en los de
mas de 15 afios de diagndstico.

Chatziralli, et al. (2010) realizaron un estudio con 120 sujetos de Grecia, 56
hombres y 64 mujeres, con una mediana de 73.5 afios de edad, para investigar las
asociaciones entre la etapa de retinopatia diabética (RD) y la variedad de posibles

factores de riesgo, incluidos los afios desde el diagndstico de DM, los niveles de A1C, la
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coexistencia de la hipertension, la edad y el género. Los resultados muestran que la
severidad de RD estuvo asociada positivamente con la edad (rs =0.4869; p <.0001),
afios de diagndstico (rs =0.6877; p < .0001), niveles de A1C (rs =0.6315; p <.0001). La
RD se asocié més en los hombres que las mujeres (2.56 + 1.41 vs 2.05 + 1.45; p =.045).
Los sujetos con hipertension arterial (HTA) presentaron mas severa RD que los que no
tenian historia de HTA (2.47 £ 1.37 vs 0.50 + 0.80; p < 0.0001). La severidad de la RD
se asocid con género (p =.001), HTA, (p = .030), afios de diagnostico (p <.001), y
niveles de A1C (p <.001).

Sintesis.

Los estudios incluyeron muestras de 120 a 736 sujetos, con edades mayores a los
60 anos, los hallazgos muestran que conforme avanzan los afios de diagnostico existe
disminucion de niveles de A1C en el primer afio de diagnostico pero a largo plazo
existen variaciones en su porcentaje como es sabido, determinadas estas variaciones por
el avance progresivo de la falla de las células 3, por lo que existe un aumento de
neuropatia diabética conforme avanzan los afios de diagnostico, los afios de diagnostico
se asocian con complicaciones microvasculares y retinopatia, ademas de que se

incrementa el riesgo de mortalidad.

Estudios relacionados de DT2 y género.

Kacerovsky-Bielesz, et al. (2009) realizaron un estudio en 257 personas de
Austria que tenian diagnostico de DT2, (51% hombres, 49% mujeres) para probar la
hip6tesis de que existen diferencias de género en control glucometabdlico y factores
psicosociales. Los resultados mostraron que las mujeres tuvieron alto indices de
colesterol HDL (p = .01), baja presion arterial diastdlica (p = .02), pero alta sensibilidad
a la insulina medida por el método QUICKI
(p =.04). En las mujeres la A1C y el IMC tendieron a ser mas altas que en los hombres

aunque no existio significancia estadistica (p = .07 y 0.08, respectivamente).
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Los autores encontraron diferencias relacionadas al género en factores de estilos
de vida, menos mujeres fumaron previamente (9 % vs 20 %, p < .001), las mujeres
reportaron que nunca o raramente consumieron alcohol en comparacién con los hombres
(70% vs 47%, p < .001), reportaron realizar mas regularmente ejercicio fisico (20 % vs
12 %, p < .001).

Al comparar los datos metabolicos y antropomeétricos en relacion al tipo de
tratamiento, sexo y edad se encontrd significancia del sexo (Fig,23=13.64, p < 0.001),
tratamiento (Fis 23=9.15, p <.001) y edad (F16, 23 = 2.30, p =.004). Se encontro
significancia por género en afrontamiento a la enfermedad (F 5249 = 4:00, p =0.002).
Las mujeres usan mas y diferentes estrategias, en particular religiosidad, afrontamiento
activo y distraccion (p =.0001, p =.048, p =.007), expresan menor grado de
satisfaccion con apoyo social (F =2.14, p = .07), tienden mas a confiar en control
externo proveido por su médico (F = 2.17, p = .07).

En cuanto a las variables predictoras de control metabdlico. La A1C puede ser
predictor para ambos (R?=0.737, p = .012) y en mujeres (R*= 0.597, p = .019)
explicando cerca del 73 y 60 % de la varianza respectivamente, pero con diferentes
patrones de variables metabdlicas y psicoldgicas.

Ponzo et al. (2006) realizaron un estudio para explorar las relaciones entre género
y barreras etnoculturales, apoyo familiar, sintomatologia depresiva y percepcion de la
enfermedad en el automanejo de la DT2 en una muestra de 50 sujetos 25 hombres y 25
mujeres de origen italiano viviendo en Canada, con una edad media de 68afios (DE
7.55). Los resultados sugieren que en cuanto a género y automanejo la division de
trabajo puede afectar el automanejo de la DT2, X(3) = 29.74, p < .001, un patrén
similar se muestra en el responsable de realizar las compras, X*(3) = 17.93, p < .001.
Los resultados muestran también diferencias significativas por género en sintomas
depresivos t (48) = 3.40, p < .001 y percepcion de la enfermedad t (42) = 2.31, p <.02.

Las mujeres mostraron significativamente méas sintomatologia depresiva con una media
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de 22.76 (DE 13.73) y percepcion més seria de la enfermedad con una media de 5.77
(DE 2.90). Se encontro correlacion significativa de los sujetos con sintomatologia
depresiva y reporte de sabotaje familiar (r = .45, p <.001), mas barreras etnoculturales y
género (r = .44, p <.001) y percepcion de la DT2 mas seriamente (r = .67, p <.001). El
modelo univariado fue significante y mostré una R? ajustada de 31.5% (F= 3.05, p <
.010, n? =.469). La duracién de la DT2 y la percepcién de la efectividad del tratamiento
estuvieron significativamente asociadas con automanejo de la DT2 (F = 5.28, p = .028,
n’=.146; F = 5.83, p = .022, n® =.158).

Tuthill, McKenna, O’Shea y McKenna (2008) realizaron un estudio en poblacion
irlandesa para evaluar los patrones de cambio de peso en 1084 pacientes con DT2, 623
hombres (58%) y 461 mujeres (42%), media de edad de 60.9 (DE 12.0) que fueron
asignados a cinco diferentes tratamientos. Los resultados mostraron que al inicio del
estudio el indice de masa corporal fue significativamente mas alto en las mujeres (p <
.001). El género y el tipo de tratamiento fueron asociados con cambios en el peso (p <
.001, en ambos casos). En el tratamiento con metformina o metformina combinada con
sulfonilurea, las mujeres perdieron mas peso que los hombres (p <.05). Se encontré una
correlacion negativa entre los niveles de A1C de la medicién basal y los cambios de la
ALC después de seis meses de tratamiento (r = -0.86; p <.001). Al final del
seguimiento, el nimero de tratamientos se incrementd significativamente con un periodo
mas largo de evaluacién (p < .001). El uso de sulfonilurea se asocio6 con el incremento
del promedio de peso en hombres (2.2 Kg, DE 5.4; p < 0.01). En cuanto a control
glucémico, los hombres presentaron significancia estadistica en 6 de los diez grupos de
tratamientos y las mujeres en 5 (p < 0.05). La reduccion de niveles de A1C fue mayor en
mujeres tratados con metformina mas sulfonilurea solamente y metformina, seguidos
por metformina mas sulfonilurea (p < .001) y en hombres tratados con metformina

solamente o sulfonilurea seguidos por metformina mas sulfonilurea (p < .001).
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Chiu y Waray (2011) para investigar si existian diferencias de género en variables
bioldgicas, conductuales y psicosociales realizaron un estudio longitudinal en Estados
Unidos de América con 1919 sujetos, 758 hombres y 861 mujeres, media de edad de
69.5 afios, media de edad al diagnéstico de DT2 de 56.9 afios (DE 13.3), promedio de
duracion con la enfermedad de 12.2 afios (DE 11.5). Los resultados muestran que el
factor bioldgico las mujeres tuvieron mas complicaciones tempranas (t = -4.71; p <
.001), en los factores conductuales tuvieron significancia estadistica el ejercicio y la
alimentacion (p <.001), en los factores psicosociales las mujeres tuvieron mejor
afrontamiento que los hombres (t = 4.42; p < 0.001) y mayor sintomatologia depresiva
(t=-7.12; p < 0.001), menor limitaciones en actividades de la vida diaria (t = -3.47; p <
0.001), en la instrumentacion de actividades de la vida diaria (t = 4.74; p < 0.001) y més
fuerza y movilidad (t = 6.03; p < 0.001).

Sintesis.

Los estudios revisaron muestras de 150 a 1900 sujetos, con edades entre los 60 y
69 afios, los hallazgos muestran que existen diferencias relacionadas al género en
factores de estilos de vida, el género y el tipo de tratamiento se asocian con cambios en
el peso. Las mujeres muestran mas sintomatologia depresiva y percepcion mas seria de
la enfermedad y tienen mas complicaciones tempranas. Existe una correlacién
significativa entre barreras etnoculturales y género. Se reporta una correlacion negativa
entre los niveles de A1C y tiempo de tratamiento, la reduccion de niveles de A1Ces
mayor en mujeres con tratamiento de hipoglucemiante oral, aunque tienen mejor

afrontamiento que los hombres.

Estudios relacionados de DT2 y apoyo familiar.
Coffman (2008) realizé un estudio descriptivo correlacional con una muestra de
115 sujetos hispanos de Estados Unidos de América. 62% mujeres, media de edad de

69.3 afios, promedio de 13.6 afos de diagndstico con DT2, para examinar las relaciones
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entre soporte familiar tangible a la diabetes, depresion y autoeficacia. Los resultados
mostraron que los sujetos necesitaron méas apoyo tangible con la trasportacion y
acompafamiento al consultorio médico (2.7, DE 1.29; 2.6 DE 1.28). Los miembros de la
familia fueron el primer recurso de apoyo (46.4%). En cuanto a sintomatologia
depresiva no hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres (37%). En la
autoeficacia del manejo de DT2 la subescala de medicacion present6 una puntuacion
alta con una media de 3.5 (DE 0.64), ejercicio con una media de 3 (DE 1.13) y
alimentacion con una media de 3.1 (DE 0.64), se codificaron como bajos. Autoeficacia
al manejo de la diabetes estuvo negativamente relacionado con soporte tangible
relacionado a la diabetes (8 = -.4, p <.001), positivamente con educacién en diabetes (8
= 0.2, p =.004) y afos de educacion formal (8 = .2, p =.04). Apoyo tangible relacionado
con la diabetes tuvo una relacion positiva con depresion (8 = .4, p <.001), edad (8 = -.2,
p =.02) y los afios con diagnéstico (8 = -.2, p =.05).

Rosland et al. (2008) realizaron un estudio transversal con una muestra de 164
adultos afroamericanos y latinos de Estados Unidos de América que vivian con DT2,
71% mujeres, media de edad de 52.6 (DE 12.3), 8.5 afios de diagnostico (DE 7.9), A1C
8.5 (DE 2.2) para probar si el apoyo familiar y de amigos afecta de manera diferente
conductas de automanejo especificas y comparar la influencia de apoyo de los
profesionales de la salud y los factores psicoldgicos en conductas especificas de
automanejo para el apoyo familiar y de amigos. Los resultados muestran que por cada
aumento de unidad en apoyo familiar y de amigos ajustado por factores
sociodemogréficos y de salud, aumenta el OR para pruebas de hiperglucemias 1.77 IC
95% [1.21-2.58], aumento en actividad fisica 1.31 [0.98-1.73] y en adhesion al plan de
alimentacion a 1.29 [0.97-1.70]. En factores psicologicos, por cada aumento de unidad
en apoyo familiar y de amigos, la probabilidad predictiva de pruebas de glucemia fue de
37% para los de menor apoyo familiar y de amigos y 85% para los que tuvieron mayor

apoyo familiar. Se report6 asociacion positiva con autoeficacia para pruebas de
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glucemia (r = 0.36; p =.03), plan para alimentacion en diabetes (r = 0.37; p=.04) y
revision de pies (r = 0.32; p =.03).

Ponce, Velazquez, Mérquez, Lbpez, y Bellido (2009) realizaron un estudio
descriptivo transversal multicéntrico con 246 sujetos, edad media de 69.5 afios (DE 9.9
afios), 9.96 afios de diagnostico con DT2 (DE 7.5) para determinar si el apoyo social que
perciben las personas viviendo con DT2 influye en el control metabdlico. Los resultados
muestran que los sujetos que tienen una red social débil tienen 5 veces mas riesgo de
tener un mal apoyo social, OR = 0.2, IC 95% [0.06-0.7]. Se encontrd asociacion
significativa de percepcién del apoyo social con A1C (OR = 2.3, IC 95% [1.14 - 4.08], p
=0.02) y con el IMC (OR = 1.15, IC 95% [1.02 - 1.3], p = 0.04), R? = 0.15. El manejo
efectivo del régimen terapéutico disminuyo las cifras de A1C en 0.4 mg/dl, [0.02-0.8)].

Sintesis.

Los estudios utilizaron muestras entre 115 y 246 sujetos, con edades entre 52 y
69 anos, los resultados muestran que el apoyo social y familiar se asocia con mayor
autoeficacia en el manejo de la diabetes, por cada aumento de unidad en apoyo familiar
y de amigos, la probabilidad predictiva de realizacion de pruebas de glucemia es 85%.
La autoeficacia puede mediar el efecto de apoyo en algunas conductas de automanejo.

El bajo apoyo social se relaciona con un riesgo de aumento de 2.3 veces méas la A1Cy
de 1.15 veces mas el IMC, con depresion y con afios con diagndstico, los sujetos que

tienen una red social debil tienen cinco veces mas riesgo de tener un mal apoyo social.

Estudios relacionados de DT2 y alimentacion.

Arauz et al. (2007) realizaron un estudio de intervencion educativa en DT2,
sobre la modificacion de practicas alimentarias, en 36 personas adultas con DT2, sin
complicaciones cronicas, con el objetivo de evaluar la modificacion de practicas
alimentarias. Los participantes se dividieron en dos grupos: 19 en el grupo experimental,

quienes recibieron la intervencion educativa y 17 conformaron el grupo control, quienes
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recibieron el tratamiento tradicional de atencion ambulatoria. Los resultados muestran
que en el grupo de intervencion la edad promedio fue de 57.4 (DE 11.4), IMC de 29.8
(DE 4.7), en el grupo control la edad promedio fue de 66.3 (DE 8.8). IMC de 29.7 (DE
5.7). Se evidencié el cambio en el tipo y cantidad de grasa utilizada en la coccion de los
alimentos, se redujo en 10 % el consumo diario de manteca y se incremento el de aceite
en 13 %, contrario a lo sucedido en el grupo control. Los pacientes intervenidos
redujeron el consumo de azucar simple de 30 % a 10%, mientras que en el grupo control
aumento en 5% al final del estudio. Se logré reorganizar los horarios de comidas, el
espaciamiento entre las mismas y la consistencia de los diferentes tiempos de comidas,
los cuales disminuyeron de un promedio de 5.3 a 4.8 al dia.

Padilla, Arauz y Rosello (2007) disefiaron una metodologia para analizar la
adherencia a la alimentacion de un grupo de pacientes con DT2 en un proyecto de
Educacion en Diabetes a nivel comunitario con el objetivo de analizar la adherencia en
términos de si se cumplieron o no las recomendaciones dietéticas, en 19 sujetos, 71% de
los pacientes eran de sexo femenino y el 29% de sexo masculino. La edad promedio fue
de 57 afos, con una edad modal de 50 a 59 afios. EI 80% de las mujeres eran amas de
casa y el 50% de los hombres obreros no calificados. Los resultados muestran una
reduccion estadisticamente significativa (p < .01) en el consumo de grasas totales,
acidos grasos saturados y monoinsaturados. La adherencia a la meta de tratamiento para
energia fue alcanzada por el 31% de los pacientes (p <.01). En el caso de la adherencia
a la meta de tratamiento para grasa total, las principales variaciones se presentaron en el
tercer mes, se clasifico como mala con porcentajes mayores al 100% de adecuacion
(ingesta superior al 30% del valor energético total [VET]); Al final del proceso, el 58%
de los pacientes cumplieron la meta establecida para reduccion de ingesta de grasa total
(p <.01).

Cabrera, Gonzalez, Vega y Centeno (2001) realizaron un estudio cuasi

experimental con asignacion aleatoria de dos grupos de pacientes diabéticos con el
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objetivo de demostrar las ventajas de una intervencion educativa en el control del
colesterol de baja densidad (LDL colesterol) en el paciente con DT2. El grupo
experimental se integro con 25 personas con DT2 y el control con 24. Los resultados
muestran que en el grupo que recibe la intervencion educativa participativa logra un
valor promedio de 148.4+/-21.3, en comparacion con el grupo control (185+/-24.1) en la
medicidn posterior del colesterol LDL (p <0.05).

Anadlisis.

Los estudios analizaron muestras entre 25 y 38 sujetos los resultados muestran
que una intervencion educativa en la alimentacion de las personas viviendo con DT2
ayuda a la disminucion de peso, pueden normalizar la glucemia y la A1C alcanza
valores deseables. La adherencia a la alimentacion en pacientes con DT2 permite
visualizar los cambios positivos en la alimentacién y en la evolucion clinica, la
promocion de un nuevo estilo de vida en el paciente con DT2 2, contribuye a mejorar el

nivel de control metabdlico.

Estudios relacionados de DT2 y ejercicio.

Reid et al. (2010) realizaron un estudio con una muestra de 218 personas de
Canadé que vivian con DT2, 48 % hombres y 65 % mujeres, medias de edad de 53.6
afios y 54.2 afios y 4.8 y 5.4 afios de diagnostico de respectivamente, para probar la
hip6tesis de que los participantes podrian mostrar mejoras en el estado de salud con
ejercicio aer6bico combinado, ejercicio de resistencia adiestrada y/o ejercicio de
resistencia adiestrada solamente. Los sujetos fueron asignados a aleatoriamente a cuatro
grupos; ejercicio aerébico (n=51), ejercicio de resistencia (n=58), ejercicio
combinado(n=57) y como control los que no hacian ejercicio (n=52). Los resultados
muestran que los cambios en la A1C en el ejercicio de resistencia comparado con el
grupo control fue de -0.37 puntos porcentuales, IC 95% [-0.73, -0-02], el cambio en el

ejercicio combinado comparado con el grupo aerobico fue de -0.46 puntos porcentuales
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[-0.83, -0.90] y los cambios en el ejercicio de resistencia comparado con el grupo
aerdbico fue de 0.13 puntos porcentuales [-0.24, 0.50]. Los cambios en el estado de
salud fueron medidos por los componentes fisicos y mentales. El analisis de los
componentes fisicos no mostrd efectos principales por grupos (F = 0.37; p=.774) o el
tiempo (F = 1.84; p = .161) pero se encontr6 una interaccion significativa para los
grupos y el tiempo (F = 2.32; p = .03) el contraste planeado mostrd que este fue un
importante mejoramiento clinico en la sumatoria de los componentes fisicos en favor del
grupo de resistencia comparado con el aerébico (incremento del cambio = 2.7 puntos; p
=.048) y con el control (incremento del cambio = 3.3; p =.015). Para los grupos el
andlisis de los componentes mentales mostr6 que no hay efectos principales para los
grupos (F = 1.16; p = .092) pero si se encontrd significancia en el efecto principal del
tiempo (F = 8.63; p <.001). Se encontr6 que hubo mejoras clinicamente importantes
favoreciendo al control en comparacion con resistencia (incremento del cambio = 7.6;
p <.001) y en el combinado (incremento del cambio = 7.2; p <.001). Los resultados no
cambiaron después de ajustarlos por edad, sexo A1C e IMC. No se encontr6 asociacion
de eventos adversos por tiempo o por interaccion de los grupos en los componentes
fisicos (p = .111), ni con los componentes mentales (p = .927).

Gordon et al. (2008) realizaron un estudio prospectivo aleatorio controlado en
231 sujetos que vivian con DT2 en Cuba, 80.5 % mujeres, para investigar el impacto de
Hatha yoga y regimenes de ejercicio de entrenamiento fisico convencional sobre los
indicadores de estrés oxidativo, bioquimicos y estado de oxidante en pacientes con
diabetes tipo 2. De acuerdo a la edad y el sexo fueron asignados en tres grupos. Los
resultados mostraron que hubo un decremento significativo de las concentraciones de
glucosa plasmatica en ayuno comparado con los valores basales y el grupo control al

tercer y sexto mes en el grupo de ejercicio convencional (8.71 + .24; 8.52 + .24,
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p <.0001) y en el grupo de ejercicio de hatha yoga (8.58 + .44; 8.35 + .44, p <.0001).
Se reportd también un decremento significativo de las concentraciones de triglicéridos al
tercer y sexto mes en el grupo de ejercicio convencional (4.29 + .14; 4.27 + .14,

p <.0001) y en el grupo de ejercicio de hatha yoga (4.33 £ .16; 4.33 £ .15, p <.0001).
La media de concentraciones de colesterol total sérico fue significativamente diferente
entre los grupos manejados con ejercicio y el grupo control (p <.001). La peroxidacion
de los lipidos medida por malondialeido como indicador de estrés oxidativo decrecio
significativamente en los grupos manejados con ejercicio después de 6 meses, con una
reduccion de 19% y un 18.1% en el hatha yoga y en el ejercicio convencional
respectivamente (p < .0001).

Arora, Shenoy y Sandhu (2009) realizaron un estudio en India, con 30 sujetos
con DT2, 14 hombres y 14 mujeres con una media de edad de 53.8 afios (DE 8.8) para
analizar los efectos de 8 semanas de ejercicio de resistencia progresiva comparado con
el ejercicio aerdbico el control glucémico y perfil metabolico. Los sujetos fueron
asignados aleatoriamente a uno de los tres grupos ejercicio de resistencia progresiva
(n =10) ejercicio aerdbico (n =10) o grupo control (n =10). Los resultados muestran que
en los sujetos de los grupos de ejercicio de resistencia progresiva y los sujetos de
ejercicio aerdbico hubo un decremento significativo de los niveles plasmaticos de
hemoglobina glucosilada (p < .005). El grupo de ejercicio de resistencia progresiva
mostro un 17.7% de decremento y los de ejercicio aerébico un 17.9%. Los niveles de
triglicéridos decrecieron de 22.2% en sujetos de ejercicio de resistencia progresiva
comparado con 6.9% en el grupo de ejercicio aerébico y un 7% en el grupo control. Los
niveles de colesterol total decrecieron significativamente en los sujetos de ejercicio de
resistencia progresiva y en los grupos de ejercicio aerdbico (p < .05), no hubo cambios
significativos en el IMC en los tres grupos después de ocho semanas.

Sintesis.
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Los estudios revisaron muestras de 30 a 231 sujetos, con edades entre los 53 y
64 anos, los hallazgos muestran que el ejercicio de resistencia puede inducir cambios en
la A1C. El hatha yoga y el ejercicio fisico convencional decrecen significativamente las
concentraciones de glucosa plasmética en ayuno en el tercer mes y disminuyen la

peroxidacion de los lipidos.

Estudios de DT2 y cumplimiento de la medicacion.

Cohen, Shmukler, Ullman, Rivera y Walker (2010) realizaron un estudio en
Estados Unidos de América, con 526 sujetos con una media de edad de 55.5 afios
(DE 7.3), predominantemente mujeres (67%), para evaluar datos de autoreporte como
medidas de cumplimiento de la medicacion [Escala de Morisky, indice de posesion de
medicamento (MPR) y Summary of Diabetes Care Activities (reporte de toma de
pastillas < de 7 dias a la semana, SDSCA)] y describir las caracteristicas de los sujetos
de estudio. Los resultados muestran una asociacion significativa de mayor adherencia
con ser mujer (p =.03), mayor edad (p = .03) y haber tenido diabetes durante méas del10
afios (p = .007). El alto indice de posesion de medicamento (el que la persona tiene en
su poder al final de un periodo de tiempo) estuvo asociado significativamente con pobre
adherencia de acuerdo con la escala de Moriski (p <.001) y SDSCA (p <.001). La
comparacion de adherencia en la clasificacion de MPR y Moriski fue similar con ambos
métodos (60.8 %). La mediana de AL1C entre categorias de cumplimiento con la
medicacion fue significativa sélo para MPR (p =.02). Fueron predictores significativos
de A1C elevada tomar un solo hipoglucemiante oral OR=0.9, IC 95% [0.9 - 1.0],
p <.001; edad OR=0.9,[0.9-1.8], p<.001y el uso de insulina OR=3.6, [1.8 - 7.2],
p <.001.

Parchman, Zeber y Palmer (2010) examinaron un modelo causal para vincular la
toma de decisiones participativa con mejoras en los resultados clinicos que incluyeron la

activacion del paciente y cumplimiento de la medicacion. Realizaron un estudio
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observacional con 139 sujetos diagnosticados con DT2 en Estados Unidos de Ameérica,
con media de edad de 57.7 afios (DE 10.7), 61% mujeres, para probar las hipétesis de
que (1) los cambios en niveles de A1C, hipertension arterial y control de lipidos esta
positivamente asociados con el cumplimiento con la medicacién, (2) el cumplimiento
con la medicacion es mejor entre los pacientes que participen mas activamente en la
consulta medica y (3) la participacion del sujeto en la consulta esta asociada con
mayores niveles de participacion de médico-paciente en la toma de decisiones. Los
resultados mostraron que el cumplimiento con la medicacién se asoci6 en el
seguimiento con un cambio significativo en la A1C (p = .05) y valores de colesterol
LDL (p =.04), pero no con un cambio en la presion arterial sistélica (p = .080). El
cumplimiento con la medicacion fue mejor entre los pacientes que participaron mas
activamente en una consulta para los tres resultados; A1C (p = .02), presion sanguinea
sistélica (p =.02) y colesterol LDL (p =.02). La toma de decisiones participativa entre
el paciente y el médico es predictor significativo del nivel de activacion de paciente
durante el seguimiento en los valores de A1C (p = .03), presidn sanguinea sistolica (p =
.04) y colesterol LDL (p =.04).

Durén-Varela, Rivera-Chavira y Franco-Gallegos (2001) realizaron un estudio
transversal comparativo en México, en 150 sujetos con DT2, edad promedio de 60 afios
(DE 9), 65% mujeres, para establecer la frecuencia de cumplimiento de la medicacion,
relacionarla con el control metabdlico e identificar factores que influyen para el no
apego. Los resultados muestran que la frecuencia de apego al tratamiento farmacol6gico
fue de 54%, ya que estos sujetos tomaron mas del 80% del medicamento indicado. El
control metabolico en ambos grupos fue inadecuado, con una media de A1C >10%. Los
factores de riesgo con una relacion estadisticamente significativa para no apegarse al
tratamiento fueron la escolaridad de primaria completa o menor (RM 2.8, [1.14 - 6.8];
p =.02) y la falta de informacion sobre la enfermedad (RM 1.97, [0.97-3.98]; p=0.05).

Sintesis.
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Los estudios revisaron muestras de 150 a 526 sujetos, con edades entre los 55 y
60 afios, predominantemente mujeres, los hallazgos muestran que existe asociacion
significativa de mayor adherencia con ser mujer, mayor edad y tener diabetes durante
mas del0 afios. La toma participativa de decisiones es predictor significativo del nivel
de activacion de paciente durante el seguimiento en los valores de A1C y colesterol
LDL. La escolaridad de primaria completa o menor y la falta de informacion sobre la

enfermedad son factores de riesgo para no tener cumplimiento de la medicacion.

Estudios de DT2 y control metabdlico.

Stratton et al. (2000) realizaron un estudio prospectivo, observacional en 23
clinicas en Inglaterra, Escocia e Irlanda del Norte, con una muestra de 4585 sujetos, de
estos, 3642 se incluyeron en analisis de riesgo relativo para determinar la relacién entre
la exposicién a glucemia con el tiempo y el riesgo de complicaciones macrovasculares o
microvasculares en pacientes con DT2. Los sujetos asignados aleatoriamente o0 no a
tratamiento intensivo o convencional fueron incluidos en los andlisis de incidencia. Los
resultados mostraron que la incidencia de complicaciones clinicas se asocio
significativamente con glucemia. Cada reduccion de 1% en promedio actualizado A1C
se asocié con reducciones en el riesgo del 21% para cualquier punto final relacionadas
con la diabetes (p <.0001), 21% con muertes relacionadas con la diabetes (p < .0001),
14% con infarto al miocardio (p <.0001) y el 37% con complicaciones microvascular
(p < .0001).

Whittemore, D’Eramo y Grey (2005) realizaron un estudio transversal en
Estados Unidos de Ameérica para examinar factores asociados con el control metabdlico,
automanejo (alimentacion y conductas de ejercicio) y ajuste psicosocial (diabetes-estrés
asociado) en una muestra de 53 mujeres con DT2 con una media de edad de 57.6 afios
(DE 10.9), duracion media de la DT2 de 2.7 afios (DE 2.5), una media de niveles de
A1C de 7.7% (DE 1.3) y una media de IMC de 35.9 kg/m? (DE 7.7) indicativa de
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obesidad y sobrepeso. Los resultados mostraron en el analisis bivariado que las mujeres
con mas actividad fisica tienen mejor control metabdlico (r = .25, p =.07). En el analisis
multivariado, fueron predictores significativos para el control metabdlico el IMC

(6 = .25, p=.05) y confidencia y apoyo (f = .41, p = .001) explicando el 22% de la
varianza. Para el automanejo de la alimentacion fueron predictores significativos la edad
(8 =.23, p = .07 confidencia y apoyo en viviendo con diabetes (# = .31, p =.001) e
integracion de la diabetes en la vida diaria (8 = .38, p = .01) aportando 52% de la
varianza. Mejor salud general (8 = .38, p =.001) y méas confidencia y apoyo (5 = -0 .38,
p =.001), fueron predictores significativos explicando 36% de la varianza de diabetes
relacionada con distres. Confidencia y apoyo fue el factor mas consistentemente
asociado con automanejo de la alimentacion, ajuste psicosocial y control metabdlico.

Villalpando et al. (2010) utilizaron una submuestra de 1099 sujetos mexicanos
elegidos aleatoriamente para describir la prevalencia, distribucion y grado de control de
DT2 en poblacién mexicana en los que la media de edad fue de 55 afios. Los resultados
mostraron que la prevalencia fue de 7.34%, la prevalencia acumulada es de 14.42%, es
decir 7.31 millones de casos, es mayor en la region centro este de México (18.30%). Las
personas viviendo con DT2 previamente diagnosticadas tienen un control metabolico
muy malo en un 56.2% (A1C > 11.1%), tener mayor edad o indice de masa corporal
mas bajo son protectores contra mal control, larga duracion de DT2 o recibir
hipoglucemiantes mas insulina son factores de riesgo para el mal control.

Gonzélez, Lopez, Campuzano y Gonzalez (2010) examinaron indicadores para
evaluar la atencion de diabetes en México con una sub-muestra de 428 sujetos
autorreportados con diagndstico y tratamiento previo. Los resultados muestran en los
indicadores biomédicos, que el 84% no tiene control metabolico y de ellos el 52% tiene
niveles de A1C mayor a 12% y 72.4% no es referido en los sistemas de salud a realizar
medidas de deteccion y prevencion de complicaciones de la enfermedad.

Sintesis.
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Los estudios examinados tomaron muestras entre 3642 y 53 participantes,
seleccionados aleatoriamente, con edades promedio entre 25 y 55 afios. Los resultaron
muestran que la aparicion de DT2 se da entre los 30 y 60 afios de edad. No existe
prevencion de complicaciones y el control metabdlico es inadecuado (A1C > 12%). Una
larga duracion de la enfermedad es factor de riesgo para el mal control. En el buen
control metabolico, son predictores significativos el indice de masa corporal y en el
automanejo de la diabetes, el soporte y confidencia, explicando el 22% de la varianza.
El afrontamiento, el soporte y la confianza explican mas del 30% de la varianza en
adaptacion fisioldgica.

Los estudios muestran que el inicio de un control glucémico se asocia con menos
ganancia de peso y menos ataques de hiperglucemia ya que cualquier reduccion de A1C
es probable que reduzca el riesgo de complicaciones, con menos riesgo en personas con

valores de A1C en un rango menor a 6.0%.

Propdsito del estudio

El propdsito de este estudio fue explicar el nivel de adaptacion metabdlica a la
DT2 en funcidn de la condicién de DT2, estimulos demogréaficos, psicosociales y del
tratamiento y de los procesos de afrontamiento en DT2 (cognator y produccién de

insulina) en adultos diagnosticados con esta enfermedad, en control ambulatorio.

Objetivo general
Determinar el poder explicativo de las variables teoricas seleccionadas en los
niveles de adaptacion metabolica en DT2 en adultos en control ambulatorio agrupados

por afios de diagnostico.

Objetivos especificos.
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1. Determinar el efecto de la condicién de DT2, estimulos demograficos,
psicosociales y del tratamiento en los procesos de afrontamiento en DT2.

2. Estimar puntualmente a partir de la muestra la relacion entre los estimulos
demograficos, psicosociales, del tratamiento y la condicién de DT2.

3. Estimar el efecto de los procesos de afrontamiento en DT2 en la adaptacion
metabolica.

4. Determinar el efecto de la condicion de DT2, estimulos demogréficos,
psicosociales, del tratamiento y procesos de afrontamiento en DT2 en los niveles de
adaptacion a la DT2 indicados por la sensibilidad/resistencia a la insulina y control
metabolico.

5. Examinar los niveles de adaptacién metabolica indicados por
sensibilidad-resistencia a la insulina y control metabdlico en funcion de dos vectores de
variables, agrupadas por la condicién de DT2, indicada a su vez por afios de diagnostico

mayor a 10 afios y menor de 10 afios.

Hipotesis

Las hipotesis se enuncian en funcion de cada objetivo

Ho;. Los afios de diagnostico, tienen un efecto positivo en la mejor percepcion
del proceso cognator en DT2 e inverso en los niveles de insulina

Ho, La edad tienen un efecto positivo en la mejor percepcion del proceso
cognator en DT2 e inverso en los niveles de insulina.

Hos. Ser mujer influye positivamente en percepcion del proceso cognator y
negativamente en niveles de insulina.

Ho,. Apoyo social, no es variable personal (dra Bertha) actividad fisica 'y
alimentacion afectan positivamente la percepcion del proceso cognator en DT2 y los

niveles de insulina.
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Hos. EI cumplimiento de la medicacion influye positivamente en la percepcion
del proceso cognator en DT2 y los niveles de insulina.

Hos. Afios de diagnostico, edad, género, apoyo social, actividad fisica,
alimentacion y cumplimiento de la medicacion interacttan entre si al influir en la
percepcion del proceso cognator en DT2 y niveles de insulina.

Ho-. La edad, género, afios con DT2 se asocian con actividad fisica y
alimentacion en adultos diagnosticados con la enfermedad.

Hog. El apoyo social media la relacion entre la actividad fisica, alimentacion y
cumplimiento de la medicacién en adultos con DT2.

Hoy. La percepcidn del proceso cognator en DT2, modifica la sensibilidad
resistencia a la insulina y el control metabdlico. Uno u Otro (dra Bertha)

Hoso. Los niveles de insulina se asocian con la resistencia a la insulina y el
control metabdlico.

Hos:. Afios de diagndstico, edad, género, apoyo social, actividad fisica,
alimentacion, cumplimiento de la medicacion, percepcion del proceso cognator en DT2
y niveles de insulina explican un 70% en la variacion de la sensibilidad/resistencia a la
insulina y del control metabdlico.

Ho,. Los niveles de RI y cifras de control metabdlico son menores en
participantes con mas de 10 afios de diagnostico de DT2 comparados con los de menos

10 afios de diagndstico.

Definicion operativa

Condicion de DT2.

Se define como afios de padecer la enfermedad y la percepcion que la persona
tiene del estado de salud. Los afios de diagnostico o afios de padecer la enfermedad
corresponde al tiempo transcurrido desde la fecha (mes y afio) en que el médico

comunico al participante el diagnostico de DT2; ésta se tomara del expediente clinico si
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esta disponible, en caso contrario se preguntara al participante. Para el analisis se tomara
como variable continua y también se agrupara en dos categorias: menor a diez afios y
mayor a diez afios, por considerarse que existen mejoras en el control de la persona de
reciente diagnostico de DT2, pero conforme avanzan los afios padeciendo la enfermedad
se presentan variaciones en dicho control debido al avance progresivo de la falla de las
células B. Esta informacion se registrara en el formato Cédula de estimulos
demograficos y antecedentes. También se considera parte de la condicion de diabetes la
percepcion que tiene la persona del estado de salud y serd medida con el Cuestionario
“SF-12” sobre el estado de salud.

Estimulos demograficos, psicosociales y del tratamiento.

Los estimulos demogréficos comprenden: Edad y género. La edad corresponde
al nimero de afios cumplidos en el momento de la recoleccion de informacion. Género,
condicion bioldgica de hombre o mujer. Estos datos se registraran en la Cédula de
estimulos demogréficos y antecedentes.

El estimulo psicosocial incluido es el apoyo social y se define de la siguiente
manera. Apoyo social son las relaciones interpersonales con las que se cuenta para
ayudar o mejorar el cumplimiento del tratamiento. El apoyo puede ser emocional e
instrumental y se refiere a la interaccion, ayuda y cuidado por parte de la familia'y
amigos; apoyo informacional, relacionado con consejeria e informacion por parte de los
profesionales de la salud; apoyo de pares, como la interaccion y ayuda que se obtiene de
otras personas que viven con DT2; apoyo nocivo que se refiere acciones que tienden a
sobreproteger a la persona por parte de los cuidadores; y apoyo financiero con la
atencion medica. Se medira a través del Cuestionario Apoyo Social en Diabetes (DSSS).

Los estimulos del tratamiento son la actividad fisica, la alimentacion y el
cumplimiento de la medicacion definidos de la siguiente manera: La actividad fisica es
cualquier movimiento corporal del participante con DM2, planificado o no, producido

por el sistema musculo esquelético y que producen un gasto energético en los ultimos
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siete dias, incluye actividades de la rutina diaria, como las tareas del hogar, ir de
compras Y trabajar. La informacion se recolectara con el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ) y el dispositivo podémetro Digi-Walker® SW-701.

La alimentacién corresponde a la estimacion cuantitativa y cualitativa de la
elaboracion e ingesta de alimentos durante un periodo determinado de tiempo e incluye
mediciones en un dia, reportados por el participante, los datos seran recolectados en el
formato de recordatorio de consumo de alimentos en 24 horas denominado Daily Food
(Mahan y Escott-Shump, 2001).

El cumplimiento de la medicacion es definido como la observancia correcta del
consumo exacto de la dosis prescrita de la medicacion, se medird por medio del Test de

Autoreporte de Cumplimiento de Morisky-Green.

Procesos de afrontamiento en DT2.

Comprende dos procesos intimamente relacionados con los que la persona hace
frente a la enfermedad; proceso cognator en DT2 y la produccion de insulina. El proceso
de afrontamiento cognator en DT2 se relaciona con percepcién de la utilizacion de los
recursos con que se cuenta, percepcion de estabilidad fisica y de los estados de alerta y
sistemas objetivos a manera de estrategias aprendidas de afrontamiento y se medira con
la escala de Proceso de Afrontamiento y Adaptacion (Roy, 2004).

El proceso de Produccidn insulina se refiere a la forma endocrina de esta
hormona de responder a la enfermedad en y se medira indirectamente por medio de

insulina basal en sangre venosa.

Adaptacion metabolicaen DT2.
La adaptacion metabolica a la DT2 es la respuesta biologica del organismo a la
enfermedad y se manifiesta en la sensibilidad/resistencia a la insulina y control

glucémico. La sensibilidad/resistencia a la insulina se medira con el HOMA-RI, para su
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calculo se tomaré una muestra de glucosa y de insulina basal de sangre venosa en
ayunas. EIl control metabdlico se mediré con pruebas de A1C, colesterol y triglicéridos

en sangre venosa.
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Capitulo 11

Metodologia

En este capitulo se describe la metodologia utilizada. Primeramente se presenta
el disefio de la investigacion seleccionado para verificar las hipotesis y dar respuesta a
los objetivos planteados; en seguida se describe la poblacion, muestreo y muestra, los
criterios de inclusion y exclusion, procedimientos de seleccion de los participantes y de
recoleccion de datos, asi como los instrumentos y mediciones. Finalmente se incluyen

los aspectos éticos y de bioseguridad pertinentes y el plan de anélisis de datos.

Disefio

Se propuso un disefio descriptivo, correlacional, comparativo. Este disefio
facilito dar respuesta a las hipétesis dado que permitié examinar la relacion entre las
variables y establecer comparacién entre los grupos formados segun el tiempo de
diagndstico de la DT2. Este disefio fue de tipo transversal, ya que las mediciones se

hicieron en una sola ocasion (Burns & Grove, 2009, p. 236 y 246).

Poblacion, muestreo y muestra

La poblacién de estudio la constituyeron adultos, de ambos sexos,
diagnosticados médicamente con DT2, en control ambulatorio en una unidad de primer
nivel de atencion del Sistema de Servicios Médicos de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn, en la ciudad de Monterrey, N. L. Segln informacién proporcionada, esta
unidad trabaja en funcién de 18, 000 derechohabientes y se tienen registrados 1, 800
casos de DT2 que acuden a control cada ocho semanas.

La unidad de primer nivel cuenta con tres consultorios atendidos por médicos
con capacitacion como educadores en diabetes que funcionan tanto en el turno matutino

como en el vespertino y que atienden a 148 personas viviendo con DT2 los dias lunes y



43

viernes en el turno vespertino y los dias miércoles y jueves en turno matutino y
vespertino.

Se trabajé con un muestreo por conveniencia, se acudio a la recepcién de la
clinica de diabetes y se invito a participar a aquellas personas que esperaban turno para
recibir consulta médica durante el periodo del 15 de enero de 2012 al 11 de julio de
2012 tiempo definido para recolectar la informacion.

Una vez que la persona aceptd participar, se verificaron en el expediente clinico
fecha de diagndstico de acuerdo a la cual se asignoé al grupo 1 que corresponde a diez y
menos afios de diagnostico, y al grupo 2 quienes tengan mas de diez afios de
diagndstico. Cuando no se conto con el dato en el expediente se esper6 a obtenerlo de la
persona seleccionada para asignarlo al grupo correspondiente.

El tamafio de la muestra se determiné con el programa nQuery advisor 4.0 para
un 95% de confianza ( .05 de nivel de significancia) con una potencia de prueba de 90%
estadistico de analisis correlacién multiple ajustada con 13 variables independientes,

resultando en 201 participantes.

Criterios de inclusion

Se incluyeron adultos mayores de 30 y menores de 70 afios de edad. Este rango
es en relacion a que los resultados de la ENSAUT 2006 reportaron que la incidencia se
duplica a partir de los 30 afios de edad y se presenta una disminucion después de los 70
afos (Gonzéalez-Villalpando et al., 2010).

Se incluyeron aquellos pacientes que tuvieron indicado tratamiento
medicamentoso, y que al menos se les hubiera indicado al acudir a sus citas de control
(por el medico, enfermera, nutriologo, trabajadora social) que debian cuidar su

alimentacion e incrementar la actividad fisica.



44

Los criterios de inclusion se verificaron por medio del expediente electrénico y
se cotejaron al momento de reclutar a los participantes por los auxiliares de

investigacion.

Criterios de exclusién

Se excluyeron a las mujeres que se encontraban embarazadas o en periodo de
posparto ya que pueden presentar alteraciones en el metabolismo de la glucosa
relacionadas con la gestacion o la lactancia materna (ADA, 2010).

También se excluyeron del estudio personas mayores de 70 afios ya que el
deterioro sensorial dificulta el manejo de medicamentos, presentan otras afecciones
como las de nivel digestivo y las alteraciones del estado mental y afectivo inciden sobre
el resultado del tratamiento (Hassing et al., 2004; OPS, 2009: Villalpando et al., 2010).

No se consideraron personas que ademas de la DT2 sufrian de amputacion de

miembros inferiores por presentar disminucion en la actividad fisica.

Reclutamiento y seleccion de los participantes

El primer contacto con el (la) participante pre-seleccionado(a) se hizo en la
recepcion del consultorio de la unidad de salud donde tuvo la consulta médica. Un(a)
auxiliar de investigacion debidamente entrenado(a), le contact6 por su nombre, se
presentd mostrandole identificacion oficial, y le invitd a participar en el estudio
explicandole sumariamente en qué consistia (utilizando el script descrito en el apéndice
16). Si la persona mostroé interés, el entrevistador explicé y corrobord los criterios de
inclusion; si la persona era elegible, se le puntualizaba en qué consistia la participacion:
llenado de cuestionarios, extraccion de muestra sanguinea en ayuno, medicion de talla 'y
bio-impedancia y conteo de medicamentos.

Si el candidato aceptaba, firmaba el consentimiento informado y fijaba un

tiempo conveniente para el llenado de cuestionarios, toma de muestra y somatometria,
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de acuerdo a la disponibilidad de espacios en el programa de actividades del
investigador. Recibia ademas, instrucciones por escrito para presentarse a la toma de
muestra sanguinea (anexo 12) y somatometria y un formato para coleccion de datos
registrados por el podémetro Digi-Walker® SW-701.

El investigador conto6 con estructura horaria de acuerdo al nimero de auxiliares
de investigacion y a la capacidad del laboratorio para procesar muestras. Los
participantes se fueron programando en esta estructura. La supervision de la dindmica
del reclutamiento y asignacion de participantes al grupo 1 6 2, fue responsabilidad del
autor del estudio, quien construyd listado por grupos asignandoles cédigo de
identificacion; el grupo a que se asignd no se conoce por los auxiliares de investigacion.
Este proceso se repitid cuantas veces fue necesario hasta completar el tamafio de la

muestra grupo Y total.

Mediciones e Instrumentos

Se llevaron a cabo mediciones de tipo bioquimico, antropométrico y de lapiz y
papel. Las de tipo bioquimico incluyeron la determinacion de glucosa en ayunas, lipidos
(colesterol total y triglicéridos) A1C, e insulina. En las mediciones antropométricas se
consideraron composicion corporal, peso y talla. Las mediciones de lapiz y papel
consistieron en siete instrumentos y una cédula de estimulos demograficos y

antecedentes. En los siguientes parrafos se describe cada una de estas mediciones.

Mediciones bioquimicas.

La determinacion de glucosa en ayuno, A1C, CT, TG e insulina se hizo en
sangre venosa. En ayuno de 12 hrs. se extrajo una muestra de 13 ml, de los cuales 8 ml
se colocaron en tubo de ensayo con tapa color rojo sin anticoagulante para determinar
glucosa, colesterol y triglicéridos e insulina basal; y 5 ml se colocan en tubo con tapa

color lila con anticoagulante de sal disodica tripotésica de acido
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etilendiaminotetraacético (EDTA) para A1C. Estas muestras fueron procesadas en el
laboratorio de andlisis quimico-clinicos de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn (FAEN) el cual cuenta con certificacion de calidad otorgado
por el Centro de Aseguramiento de la Calidad (PACAL) en 2010. La técnica para
extraer muestra sanguinea se anexa en apéndice 9.

Las mediciones de glucosa, colesterol y triglicéridos se procesaron con la técnica
de quimica seca de espectrometria en el aparato Vitros BT-60 de Johnson y Johnson. La
ALC se estim6 mediante el método de fotometria con el aparato DCA-2000 Analyzer de
Bayer. La insulina basal se proceso con la técnica de inmunoensayo enzimatico por
micro-particulas en el aparato Stat Fax ®2600 de Awareness Technologies.

Los resultados de estas pruebas, se clasificaron segun criterios especificos. En el
caso de la A1C, se consideraron los cortes establecidos por la Norma Oficial Mexicana
para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencién primaria
(NOM-015-SSA2-2010). En el caso del colesterol total y los triglicéridos, se
consideraron los cortes establecidos por la Norma Oficial Mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias (NOM-037-SSA2-2002). Estos pardmetros se

detallanen latablaly 2.

Tabla 1.
Criterios para clasificar a los participantes de acuerdo a la hemoglobina glucosilada

de acuerdo a la NOM-015-SSA2-2010

Mediciones Bueno Malo

Hemoglobina glucosilada < 7% mg/dl > 7.1 % mg/dl

Tabla 2.
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Criterios para clasificar a los participantes de acuerdo a colesterol y triglicéridos de

acuerdo a la NOM-037-SSA2-2002

Mediciones  Recomendable Limitrofe Alto riesgo Muy alto riesgo

Colesterol < 200 mg/dl 201a239mg/dl  >240 mg/dl = -----------m---
Triglicéridos < 150 mg/dI 151 a 200 mg/dl > 200 mg/dI > 1000 mg/dl

Se utiliz6 un segundo criterio de puntos de corte para clasificar A1C de acuerdo
a parametros establecidos por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) y los
puntos de corte del Adult Treatment Panel 111 (ATP I11) para colesterol y triglicéridos
los cuales permiten establecer comparacion de los resultados a nivel internacional. Estos
parametros se detallan en la tabla 3 y 4.
Tabla 3
Criterios de ALAD (2010) para el control de A1C

Puntos de corte Bueno Adecuado Inadecuado

(A1C) < 6% mg/dI < 6.5 mg/di > 6.6 % mg/dl

Tabla 4

Criterios de ATP 111 (2002) para el control de Colesterol y Triglicéridos.

Colesterol Deseable Limitrofe alto Alto
<200 mg/dl 200 a 239 mg/di > 240 mg/dl
Triglicéridos Normal Levemente elevado Elevados Muy Elevados

< 150 mg/dI 151 a 199 mg/di >200a499 mg/dl > 500 mg/dl

Con las cifras de glucosa en ayuno e insulina basal se calcul6 el indice HOMA-
RI en el programa HOMA Calculator 2004 version 2.2.2® de la Universidad de Oxford

obtenido de http://www.dtu.ox.ac.uk/homa el cual estima la funcion de las células beta
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(B %) la sensibilidad a la insulina (% S) y el indice HOMA-IR. Se suele evaluar
Insulinorresistencia (IR) mediante pruebas de insulina e indice HOMA-IR, pero hay
escasa publicacion sobre valores de referencia y/o corte para evaluar IR (Buccini, 2008),
en este estudio se considerara hiperinsulinemia cuando el indice HOMA-IR sea > 3.2

(Hernandez, 2011

Tabla 5.

Criterios para clasificar a los participantes como positivo a IR

Mediciones Sin IR Con IR

HOMA-IR <3.2 >3.2

Mediciones Antropométricas.

Las mediciones antropométricas consideraron, peso y talla, circunferencia de
cintura IMC y composicion corporal. La talla se medi6 de acuerdo a técnica
estandarizada con estadimetro metalico portatil marca Secca el cual mide hasta 1.95 m.
Peso, IMC y composicion corporal, se determinaran por medio de analizador de
composicién corporal TANITA TBF-300 A ®, para lo cual se introducen datos de
género, edad, talla y complexion correspondiente a la persona que se evalla. La
circunferencia de cintura se midi6 con cinta métrica de fibra de vidrio marca Seca la
cual es retractil, tiene un dispositivo metalico en uno de sus extremos con un sistema de
resortes que ayudan a estandarizar la tension con que se mide. Las técnicas de estos
procedimientos se describen en el apéndice 10.

El IMC calculado se clasifico de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para el
manejo integral del sobrepeso y la obesidad NOM-008-SSA3-2010. Los puntos de corte

se detallan en la tabla 6.
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Tabla 6
Categorias segun IMC de acuerdo a la NOM-008-SSA3-2010 en poblacion adulta

general y de estatura baja

Puntos de corte Normal Sobrepeso Obesidad

Poblacién adulta >185y<25 >25y<29.9 >30

Poblacién con estatura baja
<23 >23y<25 > 25
(H<1.60 m; M <1.50m)

Los puntos de corte para clasificar a los participantes segun grasa corporal se
presentan en la tabla 7
Tabla 7.

Categorias segun puntos de corte en OMS-1995 para porcentaje de grasa corporal por

Sexo
Puntos de corte Obeso No obeso
Nivel de grasa corporal en hombres >25% <24.9%
Nivel de grasa corporal en mujeres >35% <24.9%

Mediciones de lapiz y papel.
En este apartado se detallan los instrumentos seleccionados para medir las

variables apoyo social, ejercicio, alimentacion y cumplimiento de la medicacion.

Apoyo Social.
Esta variable se medid con el Cuestionario Apoyo Social en Diabetes “Diabetes
Social Support” (DSS) cuyo autor es Toljamo (2000). Este instrumento fue disefiado

para describir el apoyo social en personas adultas con diabetes tratadas con insulina. El
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cuestionario se integra con un total de 12 items; contiene cinco sub-escalas:
1. apoyo emocional e instrumental de familia y amigos, incluye los items
1,2,3y4
apoyo informacional, contenido en los items 5,6y 7
apoyo de pares, corresponde a los items 8 y 9

apoyo negativo con los items 10y 11

o r v N

soporte financiero correspondiendo al item 12.

Los valores crudos de este cuestionario oscilan de 12 a 60 donde el valor mas
alto significa mayor nivel de apoyo y el mas bajo, lo contrario. La puntuacion total se
obtiene invirtiendo los valores de los items planteados de manera negativa (10, 11). La
escala de respuesta es de tipo Likert, con valores de 1-5, donde 5 = totalmente de
acuerdo, 4 = de acuerdo, 3 = me es indiferente, 2 = en desacuerdo y 1 = totalmente en
desacuerdo. = 1. La confiabilidad original del cuestionario se determind con poblacion
finlandesa, reportando un alfa de Cronbach de .78 (Toljamo, 2000). El cuestionario fue
traducido del inglés al espafiol para ser utilizado en esta investigacion, siguiendo la

técnica de traduccion retro-traduccion (Costa & De Brito, 2002).

Actividad fisica.

La actividad fisica se midi6 por auto-reporte y por medio de un podémetro. En el
primer método se aplico el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
“International Physical Activity Questionnaire” (IPAQ); y en el segundo, se utiliz6 el
podémetro Digi-Walker® SW-701.

El Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) fue desarrollado en
1998 por el "Group for Consensus of Physical Activity Measurements" (Grupo para el
consenso en la medicion de la actividad fisica) convocado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en Ginebra, para estimar de manera optima la préactica de actividades

fisicas de diferentes poblaciones (http://www.ipag.ki.se).
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En esta investigacion se utilizé la version corta del IPAQ, la cual consta de
cuatro secciones. En la primera se cuestiona la realizacion de actividades intensas e
incluye los items 1y 2; la segunda seccion pregunta sobre actividades moderadas a
través de los items 3 y 4; en la tercera, las preguntas se dirigen a la realizacion de
actividades de caminata con los items 5 y 6; en la cuarta seccion se pregunta el tiempo
total semanal de inactividad fisica con el item 7.

Las respuestas de este cuestionario generan variables continuas y variables
categoricas. El puntaje continuo proviene de la sumatoria de actividades de movimiento
y actividad fisica en minutos, horas y dias y permite evaluar el gasto energético. El gasto
energético se expresa en METs minutos/semana, donde un MET es la medida del gasto
de energia de un organismo en reposo y equivale a 1.2 Kcal/Kg/h. El célculo de METs
se hace por la férmula siguiente una vez que se determind el valor de la actividad en
cuestion: (Valor predeterminado en Mets de la actividad) (numero de dias de actividad
realizada/ numero de semanas) (minutos de la actividad) = Kcal. Se consolida una
sumatoria por semana.

Las variables categoricas se generan al clasificar a los individuos segun los
siguientes criterios:

1. Insuficientemente activo. No realiza actividad fisica, o la realiza en forma
minima de manera que no califica para las categorias moderada o alta,

2. Suficientemente activo. Realiza actividad vigorosa por lo menos tres dias
a la semana, 20 minutos como minimo por sesion. Realiza ademas
actividad moderada o caminata al menos cinco dias por semana por mas
de 30 minutos en cada sesion; realiza cualquier actividad en conjunto
(caminata + moderada + vigorosa), por mas de cinco dias a la semana y
mayor que 600 METs/ minutos por semana.

3. Muy activo. Mas de tres dias por semana de actividad vigorosa y acumula

1.500 METs/ minutos por semana; realiza actividad en conjunto por mas
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de siete dias en la semana y contempla 3.000 METs/ minutos por semana.

La confiabilidad del cuestionario se determin6 con poblacion de 12 paises por
Craing et al. (2000) reportando rsde .80. Mantilla y Gémez (2007) reportaron un alfa de
Cronbach de .65 para una version corta utilizada en Espafia. En México los estudios que
han utilizado el instrumento no reportan confiabilidad.

La valoracién mediante acelerometria se realizo con el podémetro Digi-Walker®
SW-701. Las mediciones de este instrumento se basan en el conteo de pasos y responde
a la aceleracion vertical, posee algoritmos utilizados para calcular la funcién de conteo
de gasto caldrico

La unidad se usa colocandose de manera vertical, adherida por un clip en la
presilla del pantalon o la falda, a la mitad de una linea imaginaria que une el ombligo
con la cresta iliaca y no es necesario que haga contacto con la piel. Sin embargo, es
preferible que el dispositivo se ajuste comodamente contra el cuerpo para evitar lecturas

erroneas. El procedimiento para su manejo se presenta en el Apéndice 11.

Alimentacion.

Para medir esta variable se utilizo el Diario de Alimentos o recordatorio de 24
horas cuyos autores son Mahan y Escott-Stump (2001). Este instrumento fue disefiado
para registrar la ingesta calorica en un dia a través del tipo y cantidad de alimentos
consumidos en 24 horas.

El formato del diario de alimentos consiste en una hoja con 4 columnas bajo
cuyos encabezados se describen (a) El tipo de alimentos en desayuno, comida, cena y
refrigerios de media mafiana, tarde o noche; (b) cantidad consumida; (c). Manera de
preparacion de los alimentos y (d); el lugar donde se consumieron. La cantidad
consumida de alimento se registrara en medidas caseras (plato hondo, extendido, taza,

vaso y cucharas soperas y de guisar). La forma de preparacion de los alimentos se
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refiere al proceso de coccion (frito, cocido, a vapor) y el lugar donde se consume hace
referencia al hogar, trabajo, restaurante u otro lugar. El llenado de datos del instrumento
se hizo por un dia y se recolectaron los datos mostrandole al participante figuras
analogas de alimentos.

La informacidn obtenida con el diario de alimentos, se captur6 en el programa
NutriKcal® VO, sistema de computo que facilita las evaluaciones antropométricas,
bioguimicas, clinicas y dietética. El programa se alimenta con los datos del participante
como son edad, género, peso, talla, circunferencia de cintura, IMC y actividad fisica. El
programa NutriKcal® VO permite realizar una observacion objetiva del recordatorio de
24 horas por medio del analisis de la composicion nutrimental de la dieta conforme a las
ingestas diarias recomendadas (IDR), dando resultados en consumo por grupos de
alimentos como carbohidratos, proteinas y grasas, y en equivalentes por consumo de
kilocalorias, lo que permite clasificar los resultados para su estudio y comprension en

cuatro categorias, bueno, aceptable deficiente y exceso.

Cumplimiento de la medicacion.

Esta variable se medié por medio del Test de Autoreporte de Cumplimiento de
medicamento de Morisky-Green.

El instrumento fue disefiado por Morisky, Green y Levine (1988) para evaluar el
cumplimiento de la medicacién en poblacidn estadounidense; se integra por cuatro items
que requieren respuestas dicotémicas (si/no). El puntaje crudo oscila entre 4 y 8. Un
puntaje de 4 indica que si existe adherencia, los mayores a este valor significan lo
contrario. La puntuacion total se obtiene invirtiendo los valores de los items planteados
de manera negativa (1, 3, 4).

La confiabilidad original del instrumento se determiné en poblacion
estadounidense reportando un alfa de Cronbach de .61. Val-Jimenez, Amords, Martinez,

y Fernandez (1992) reportan una confiabilidad mediante alfa de Cronbach de .78, en un
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estudio realizado en Espafia. En México se ha utilizado con pacientes con DT2,
reportando alfa de Cronbach de .79 (Garcia et al., 2000; Zuart, Ruiz, Vazquez, Martinez,

& Linaldi, 2010).

Condicién de salud.

Para medir esta variable se utiliz6 el Cuestionario “SF-12” sobre el estado de
salud. El cuestionario de Salud SF-12 es la adaptacidn en una version reducida del
Cuestionario de Salud SF-36 que se desarroll6 en Estados Unidos en 1994 donde se
demostro su validez y confiabilidad para proporcionar un perfil del estado de salud. El
cuestionario SF-12 esta formado por un subconjunto de 12 items del SF-36,
seleccionados mediante regresion multiple (se seleccionaron uno o 2 items de cada una
de las dimensiones del SF-36), a partir de los cuales se construyen los componentes
sumarios fisico y mental del SF-12 como Unicas puntuaciones. Este cuestionario
proporciona un perfil del estado de salud y una escala genérica para la evaluacion de los
resultados clinicos.

El cuestionario contiene ocho dimensiones provenientes del SF-36; dos
dimensiones corresponden a funcion fisica, una a funcion social, una a rol fisico, dos a
rol emocional, dos a salud mental, dos a vitalidad, una a dolor corporal y una a salud en
general. Las opciones de respuesta corresponden a escalas tipo Likert que evallan
intensidad o frecuencia. EI nimero de opciones de respuesta oscila entres tres y seis,
dependiendo del item.

El cuestionario permite obtener dos puntuaciones sumario, estas son: medida
sumario fisico y sumario mental. Para facilitar su interpretacion estas puntuaciones se
estandarizan con los valores de las normas poblacionales, de manera que 50 (desviacion
estandar de 10) es la media de la poblacién en general. Los valores superiores o
inferiores a 50 se interpretan como mejores 0 peores, respectivamente, de acuerdo a una

poblacion de referencia. Para cada una de las ocho dimensiones, los items son
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codificados, agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el
peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud). El
puntaje se obtiene de transformar los items planteados de manera negativa (1, 8, 9, 10).

El cuestionario es auto-administrado, aunque también se ha utilizado
administrado mediante un entrevistador en entrevista personal, telefonica o mediante
soporte informético. El tiempo de llenado del cuestionario es de menos de dos minutos.

Alonso et al., (1998), informaron sobre la validez y la confiabilidad de una
version en castellano (para usarse en Espafia), a partir de un estudio hecho en 46
pacientes con cardiopatia coronaria estable, pero no presentan los datos. En México, la
version se validd con la técnica de traduccion/retroduccion, no se reporto la

confiabilidad (Zufiga et al., 1999)

Percepcion del proceso cognator en DT2.

La escala de Proceso de Afrontamiento y Adaptacién (CAPS) de Roy (2004) se
selecciond para medir este concepto. Esta escala fue desarrollada para evaluar el grado
en el que el individuo responde a experiencias, crisis o eventos dificiles. La escala se
adapt6 para medir el proceso de afrontamiento en la DT2; la adaptacion consistié en
sustituir los términos experiencias, crisis y problemas por el vocablo DT2 (Apéndice 7).

La CAPS esta integrada por 47 items, diferencidndose en cinco subescalas:

1. Enfocado y con uso de recursos. Refleja una conducta centrada en los

estimulos y en la busqueda de resultados siendo inventivos, mediante el uso
de recursos y el yo. Conforman esta sub-escala los items 2, 4, 7, 10, 16, 19,
26,29, 34y 46

2. Reacciones fisicas. Resalta las reacciones de tipo fisico y su manejo; los

items 5, 8, 13, 15, 20, 23, 24, 33, 35, 39, 42, 43, 45 y 47 integran esta sub-

escala.
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3. Procesos de alerta. Estas son conductas representativas del yo personal y
fisico, centradas en los niveles de procesamiento del estimulo (entrada,
central y salida) y engloba los items 1, 11, 17, 18, 25, 27, 31, 40, y 44

4. Procesamientos sistematicos. Representan las estrategias personales y fisicas
para admitir situaciones y manejarlas metddicamente, incluye los items 3, 12,
14,22,30y41. Y

5. Conociendo y relacionando. Puntualiza el uso de la memoria y la

imaginacion como estrategia, incluye los items 6, 9, 21, 28, 32, 36, 37 y 38.

La escala de respuesta es tipo Likert con valores de cuatro puntos, donde 1 =
nunca, 2 = raras veces, 3 = algunas veces, y 4 = siempre. El puntaje crudo oscila entre
47 y 188 puntos; un mayor puntaje indica que hay un uso mas consistente de estrategias
de afrontamiento. La puntuacion total se obtiene invirtiendo los valores de los items
planteado de manera negativa (5, 8, 11, 13, 15, 20, 23, 24, 33, 35, 39, 42, 43, 45, 47). La
confiabilidad inicial de la escala se determind con poblacion estadounidense, el
coeficiente de Cronbach para la escala total fue de .94, variando en las sub-escalas entre
.86y .78.

Este instrumento fue traducido del inglés al espafiol por Gutiérrez, Moreno y
Duran (2007) utilizando la técnica de traduccidn de sentido contextual propuesta por
Sanchez y Echeverri (2004). Estas autoras reportan confiabilidad con alfa de Cronbach
de .88. En poblacion mexicana la confiabilidad reportada por Lazcano, Salazar y Gomez
(2008) fue de alfa de Cronbach =.93.

Estimulos demogréficos.

Incluyen edad en afios cumplidos, género, estado civil, escolaridad en afios y

afios con diagnostico de DT2. Estos datos se registraran en la hoja de antecedentes.

Reclutamiento, seleccion y entrenamiento de los auxiliares de investigacion
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La seleccion de los auxiliares se llevd a cabo considerando las funciones que
desempefiaron: (a) Reclutador de participantes, (b) Entrevistador, (c) aplicacion de
instrumentos, (d) aplicacién de técnicas de somatometria y manejo de muestra
sanguinea.

El reclutamiento se hizo por medio de volantes dirigidos a estudiantes de
licenciatura en enfermeria de 7° y 8"° semestres, de pasantes en servicio social,
estudiantes de Maestria en Ciencias de Enfermeria. Los interesados fueron entrevistados
por el autor del estudio, con base en una guia estructurada donde se registro la
experiencia sobre las actividades a desarrollar. Se indagd asi mismo, la disponibilidad
de tiempo, considerando que se requeriran auxiliares para turno matutino, vespertino y
fines de semana para visitas domiciliarias. La seleccion se hizo sobre las personas mejor
cualificadas y con disponibilidad de tiempo compatible con las necesidades de la
investigacion. Se reclutd un total de 5 auxiliares de investigacion.

El entrenamiento se llevo a cabo por el autor de la investigacion con la
supervision de profesionales con experiencia en estandarizacion de procedimientos para
la investigacion. Se presentd un programa para entrenamiento de dos sesiones de 6 hrs.
Con contenidos sobre (a) Mediciones antropomeétricas (talla, circunferencia de cintura),
(b) bioimpedancia-manejo de tanita, (c) extraccion y transporte de muestra sanguinea y,

(d) aplicacién de instrumentos y de podémetro Digi-Walker® SW-701.

Procedimiento para la recoleccion de informacion

Para la recoleccion de informacion se contd con la autorizacion de los comités de
ética, investigacion y bioseguridad de la FAEN y de la institucion de salud Servicios
Médicos de la Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn. Se procedio de la siguiente
manera, considerando que el o la participante habian sido seleccionado y firmado el
consentimiento informado.

La recoleccion de informacion se hizo en dos momentos:
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Primer momento: Se realizaron las somatometrias (peso, bioimpedancia y
circunferencia de cintura) y aplicacién de instrumentos de lapiz y papel (Cedula de
estimulos demogréficos y antecedentes, Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (IPAQ), Cuestionario sobre el estado de salud (SF-12), Escala de proceso de
afrontamiento y adaptacion en diabetes (CAPS), Test de cumplimiento
Autocomunicado de Morisky-Green, Cuestionario y de Apoyo Social en diabetes
(DSS) y Diario de Alimentos de 24 horas de Mahan y Escott-Stump) en un espacio
privado proporcionado por la institucion siguiendo técnicas estandarizadas y
observando medidas precautorias para participantes y auxiliares de investigacion.
Una vez concluida la colecta de datos, se entregd y explicé el uso y registro de
datos del podémetro Digi-Walker® SW-701 y se concertd fecha para toma de
muestras sanguineas y regreso del podémetro. En ese mismo momento se pidio
autorizacion para hacer al menos una llamada telefonica para saber si existian
problemas con el uso del podémetro, en cuyo caso se acudid a corregir cualquier
desviacion.
En el segundo momento se realizo la obtencion de muestras sanguineas en el
laboratorio de la unidad de salud participante. Por tal razon las muestras de sangre
fueron trasladadas de acuerdo al protocolo establecido al laboratorio clinico de la
FAEN, donde se procesaron todas las muestras sanguineas obtenidas. Los tubos
debidamente etiquetados con el codigo de participante, fecha y hora, se colocaron en
rejillas dentro de un termo marca AHIRO® con capacidad de 1 It. a temperatura de
4-8°C, en el cual se trasladaron al laboratorio dentro de las dos horas siguientes a su
toma.

La dinamica a seguir implico reclutar y seleccionar participantes durante el tiempo

de espera en la consulta externa, para la siguiente semana hacer el levantamiento de
informacion del acelerémetro, dando tiempo a que los participantes programaran el

tiempo necesario para acudir a la cita a la clinica.
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Consideraciones éticas

La investigacion se apegd a las disposiciones establecidas en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud. titulo segundo, capitulo I,
articulo 13, 14 fraccion I; VI; y VII, articulo 16, 17 fraccion 1l y articulo 21 (Secretaria
de Salud, 1987)

Articulo 13. Se establecieron normas de respeto durante el desarrollo de la entrevista
y de todos los procedimiento, es decir se efectuaron en un marco de respeto al principio
de la dignidad humana, derecho a ser informado acerca de la naturaleza del estudio, el
derecho de no participar y de las responsabilidades del investigador. El respeto a la
dignidad humana se baso en el principio de No-malevolencia y de benevolencia,
evitando dafios y procurando el bienestar de los participantes y en el principio de doble
efecto, buscando un efecto beneficioso en que la investigacion y su propia intencion
aseguraron que no existieron efectos secundarios desproporcionados respecto al bien
que se busco. Se garantiz6 que el personal conocia este respeto a la dignidad humana de
acuerdo al principio de integridad, que requirié de un comportamiento determinado por
la honestidad profesional y la toma de decisiones con respeto a si mismo.

Articulo 14. Fraccion I. Se contd con consentimiento informado y por escrito del
participante.

Articulo 14. Fraccion V1. La investigacion se realizo por profesionales de enfermeria
con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano contando con
los recursos necesarios que garantizaron el bienestar del sujeto de investigacion. La
experiencia profesional de enfermeria estuvo determinada por los afios de préactica
profesional y los grados académicos que poseia el investigador.

Articulo 14. Fraccion VII. Se cont6 con dictamen favorable de las comisiones de
investigacion y ética de la facultad de enfermeria de la Universidad Autdnoma de Nuevo

Ledn y la institucion de salud de donde se tomaron las muestra del participante.
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Articulo 16. Se protegid la privacidad del paciente llevando a cabo entrevistas en
area privada.

Articulol17. Fraccién Il. Fue una investigacion de riesgo minimo ya que se trat6 de
un estudio prospectivo en el que se recabaron datos a traves de procedimientos comunes
en examenes fisicos entre los que se consideraron: pesar al sujeto, extraccion de sangre
por puncion venosa con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen
méaximo de 450 ml en dos meses y no se manipul6 la conducta del sujeto. Los riegos
minimo que corrieron los participantes fueron pequefias equimosis del sitio de
venopuncidn o mareos por ayuno. El riesgo de equimosis se redujo al minimo al ser
ejecutadas por personal profesional y realizar un maximo de dos punciones venosas,
después de la toma de muestra sanguinea se ofreci6 un jugo para compensar el probable
desajuste provocado por ayuno de larga duracion cuando fue necesario.

Articulo 21. Fraccion I, I1. VI, VII, VIl y IX. Se le dio una explicacion clara 'y
precisa al participante acerca del propdsito de la investigacion, procedimientos que se
realizaron y la garantia de que recibiria respuestas adecuadas a cualquier pregunta o
duda sobre el estudio. El participante tuvo la libertad de retirarse en cualquier momento,
sin que esto le perjudicara. El paciente cont6 con la seguridad de no ser identificado y de
que se mantuvo la confidencialidad de la informacion que proporciond. La informacion
recabada se resguardd en un sitio que garantiza el anonimato de los participantes,
clasificada por cada uno de los instrumentos utilizados en archiveros pertinentes (La
informacion se conservara por un maximo de 5 afios en poder del investigador principal
y sera destruida después del término de este periodo). Los datos obtenidos no fueron
utilizados para investigaciones diferentes a la planteada en el objetivo general, excepto

las que derivaron de los objetivos especificos.

Consideraciones de bioseguridad
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La investigacion se apego a las disposiciones establecidas en el reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud, Titulo tercero, capitulo
I, Articulo 62, fraccion VI 'y VII, Titulo cuarto, Capitulo I, articulo 75, fraccion 111,
articulo 76, fraccion I, articulo 77, fracciones I, I1, 111, 1V, V, VI, VII, VIl y IX, articulo
78, articulo 79, articulo 83 y articulo 84 (Secretaria de Salud, 1987).

Articulo 62. Las autoridades correspondientes de las instituciones de atencién a
la salud que realicen estas investigaciones deberan obtener la autorizacion de la
Secretaria. Al efecto, se presentd la siguiente documentacion:

V1. Historial profesional del investigador principal, que incluyd su preparacién
académica, produccion cientifica representativa y practica clinica o experiencia en el
area de la investigacion propuesta. En observancia a esta fraccion, el investigador
principal contaba con grado de Maestro en Salud Publica.

VII. Preparacién académica y experiencia del personal médico, paramédico y
otros expertos que participaran en las actividades de la investigacion. En referencia a
esta fraccion el personal de la institucion de salud participante contaba con grado de
licenciatura en ciencias quimicas y el personal auxiliar de investigacion el de licenciado
en ciencias de enfermeria y en ciencias de la nutricion.

Articulo 75. Las instituciones de salud a que se refiere el articulo 98 de este
Reglamento en las que se realicen investigaciones con microorganismos patégenos o
material biol6gico que pueda contenerlos:

I. Contaron con las instalaciones y equipo de laboratorio de acuerdo a las normas
técnicas que al efecto emite la Secretaria, garantizaron la contencidn fisica idonea para
el manejo seguro de tales gérmenes. Tanto el laboratorio clinico de la institucion de
salud y de la facultad de enfermeria, trabajaron en observacion de las normas técnicas de
la Secretaria de Salud.

I11. Adiestrar al personal sobre la manipulacion, transporte, utilizacion,

descontaminacion y eliminacion de desechos. Tanto el laboratorio clinico de la
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institucion de salud y de la facultad de enfermeria, contaron con certificaciones de
estandares de calidad ya que era uno de los requisitos para obtenerla un determinado
numero de horas anuales de capacitacion y adiestramiento.

Articulo 76. En las instituciones de salud mencionadas en el articulo 75, los
laboratorios de microbiologia cumpliran con los requisitos y clasificacion que sefialan
las normas técnicas de la Secretaria de salud:

I. Laboratorio Basico de Microbiologia. Tanto el laboratorio clinico de la
institucion de salud y de la facultad de enfermeria, contaron con un laboratorio basico de
microbiologia que observaba las norma técnicas que dicta la Secretaria de Salud.

Articulo 77. EI Manual de Procedimientos al que se refiere el articulo 75
fraccion 11, de este Reglamento, describia los siguientes aspectos:

. Précticas de laboratorio;

I1. Seguridad personal de los empleados;

I11. Manejo y mantenimiento de insolaciones y equipos;

IV. Situaciones de urgencia;

V. Restricciones de entrada y transito;

V1. Recepcion de transportes de materiales bioldgicos;

VI1. Disposiciones de desechos;

VII1. Descontaminacion, y

IX. Los demas que se consideraron necesarios para lograr la seguridad
microbioldgica.

Tanto el laboratorio clinico de la institucion de salud y de la facultad de
enfermeria, contaban con certificaciones de estandares de calidad siendo uno de los
requisitos para obtenerla contar con manuales de organizacion y procedimientos.

Articulo 78. El investigador principal, de acuerdo con un superior jerarquico, la
Comision de Bioseguridad vy el titular de la institucion, determind, conforme a las

normas técnicas emitidas por la Secretaria, el tipo de laboratorio en el que debera
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realizar las investigaciones propuestas, asi como los procedimientos respectivos,
tomando en cuenta el grado de riesgo de infeccion que presenten los microorganismos a
utilizar.

Articulo 79. Para evaluar el grado de riesgo de infeccion a que se refiere el
articulo anterior, la Secretaria emitira la norma técnica correspondiente y clasificara a
los microorganismos dentro de cuatro grupos, segun los siguientes criterios:

Grupo de Riesgo I: Microorganismos que representan escaso riesgo para el
individuo y la comunidad,;

Grupo de Riesgo II; Microorganismos que representan riesgo moderado para el
individuo y limitado para la comunidad,

Grupo de Riesgo I11l; Microorganismos que representan riesgo elevado para el
individuo y escaso para la comunidad, y

Grupo de Riesgo 1V; Microorganismos que representan riesgo elevado para el
individuo y para la comunidad.

La institucién de salud participante, encargada de tomar las muestras sanguineas,
conto con protocolos establecidos de reporte, seguimiento y profilaxis en caso de
lesiones accidentales con elementos punzocortantes, derrames de liquidos contaminados
y contaminacion de las muestras.

Articulo 83. Durante el desarrollo de las investigaciones a las que se refiere este
capitulo, el investigador principal tuvo a su cargo:

I. Determinar los riesgos reales y potenciales de las investigaciones propuestas y,
en caso de que se aprobaran por parte de las comisiones de la institucion de salud, se
dieron a conocer a los investigadores asociados y al demés personal que participé en la
investigacion;

I1. Determinar el nivel apropiado de contencion fisica, seleccionar las practicas
microbiologicas idoneas y disefiar procedimientos para atender posibles accidentes

durante la investigacion e instruir al personal participante sobre estos aspectos;
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I11. Vigilar que el personal participante cumpliera con los requerimientos de
profilaxis médica, vacunaciones o pruebas seroldgicas;

IV. Supervisar que el transporte de materiales infecciosos se haga en forma
apropiada, de acuerdo a las normas técnicas emitidas por la Secretaria;

V. Informar a la Comisién de Bioseguridad sobre la ocurrencia de enfermedad
entre el personal participante en la investigacion, que pudieron atribuirse a la
inoculacién transcutanea, ingestion o inhalacién de materiales infecciosos, asi como
accidentes que causen contaminacion que pudieron afectar al personal o al ambiente, y

V1. Reportar a la Comision de Bioseguridad las dificultades o fallas en la
implantacién de los procedimientos de seguridad, corregir errores de trabajo que pudiera
ocasionar la liberacion de material infeccioso y asegurar la integridad de las medidas de
contencion fisica. Para observar las fracciones correspondientes a este articulo y aunque
esta investigacion fue considerada de bajo riesgo, se elabor6 un manual de
procedimientos para los auxiliares de investigacion asi como una capacitacion que
consta de dos sesiones para reafirmar estos topicos y los referentes a la recoleccién de la
informacion.

Articulo 84. Las Comisiones de Bioseguridad de las instituciones de salud
debieron realizar visitas con la periodicidad que ellas determinen, para evaluar el
cumplimiento de las medidas y para recomendar el cumplimiento de las medidas y para
recomendar modificaciones a las practicas de laboratorio, incluyendo la suspension
temporal o definitiva de la investigaciones que representen un riesgo no controlado o

contaminacion para los trabajadores de laboratorio, la comunidad o el medio ambiente.

Plan de analisis de datos
Para el analisis de los datos se utilizo el programa estadistico Statistical Package
of the Social Sciences SPSS version 17 ®. El nivel de significancia para todas las

pruebas estadisticas fue de alfa menor o igual a .05
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Se utilizo estadistica descriptiva para frecuencias, medias, porcentajes y
distribuciones. Para comprobar la normalidad de las variables se realiz6 la prueba de
Kolmogorov-Smirnov.

Para las hipdtesis 1, 2, 3, 5, 9 y 10 se realizaron modelos de regresion lineal
maltiple para conocer las relaciones entre una variable independiente y las variables
dependientes.

Para las hipotesis 4, 6, 7'y 8 se realiz6 un analisis multivariado para conocer la
relacion entre 2 0 més variables independientes sobre dos 0 més variables dependientes.

Para la hipotesis 11 se efectud un andlisis de correlacion maltiple ajustada.

Para la hip6tesis 12 se realiz6 una aprueba de t de Student para muestras con

distribucion normal, para conocer si hay diferencias entre los grupos.
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Capitulo 111

Resultados

En el presente capitulo se presentan los resultados obtenidos, se inicia con una
descripcion de las caracteristicas demogréficas de los participantes, seguido de la
estadistica descriptiva de las variables de estudio. Finalmente se describen los resultados

de la estadistica inferencial aplicada para la verificacion de hipotesis.

Caracteristicas Demograficas de los participantes

La muestra final estuvo conformada por 166 personas diagnosticadas
médicamente con DT2. Del total de la muestra el 75.9 % (n = 128) correspondio al sexo
femenino; el promedio de edad fue de 57.11 afios (DE = 7.62; 30 -70), promedio de
afios de estudio de 11.53 afios (DE = 5.16; 2-30). El promedio de afios de haber sido
diagnosticados con DT2 fue de 10.35 afios (DE = 8.06; 0-40). 68 de los participantes en

el estudio (41 %) dijeron ser ama de casa y el 74.1 % estar casados.

En la tabla 8 se presentan los datos descriptivos de las variables antropométricas
y bioquimicas donde el dato mas relevante es el correspondiente a un promedio elevado

de Alc.



Tabla 8

Datos descriptivos de las variables de estudio
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Valor Valor
Caracteristicas o
X Mdn DE  Mini Maxi
Antropométricas
mo mo
Talla 1.58 1.57 .083 1.40 1.97
Peso 77.05 7330 15.63 43.80 166.20
IMC 30.89 29.80 6.24 197 57.9
Porcentaje de grasa 35.68 36.75 8.02 194 51.5
corporal
Circunferencia de cintura  101.17 99.00 12.18 78 159
Bioquimicas
Glucosa 139.2 129 56.7 69 426
Colesterol Total 185.1 183 338 99 323
Triglicéridos 1725 157. 705 56 420
5
Insulina 14.8 11 125 2 77.6
Alc 8.22 7.6 217 5.1 14

En la tabla 9 se presentan los datos de las variables antropométricas agrupadas

de acuerdo a los cortes establecidos para poblacion mexicana en la Norma Oficial

Mexicana para el manejo integral de la obesidad NOM-174-SSA1-1978, los dato mas

relevantes son los porcentajes elevados de sobrepeso y de grasa corporal.



Tabla 9
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Clasificacion de somatometria de la muestra de acuerdo a cortes establecidos por la

NOM-008-SSA3-2010 para género y talla

Hombres Mujeres Total
IMC (n =40) (n=126) (n =166)

f % f % f %
Normal 6 15 15 11.9 21 12.7
Obesidad 21 52.5 38 30.1 59 35.5
Sobrepeso 13 32.5 73 57.9 86 51.8
Total 40 100 126 100 166 100

Tabla 10

Clasificacion de porcentaje de grasa corporal de la muestra de acuerdo a cortes

establecidos por la OMS 1995

Hombres Mujeres Total

(n = 40) (n = 126) (n = 166)

f % f % f %
Obeso 28 70 82 65.1 110 66.3
No obeso 12 30 44 34.9 56 37.7
Total 40 100 126 100 166 100

En la tabla 11 se presentan los datos de la variable porcentaje de Alc, agrupada

para su comparacion de acuerdo a los cortes establecidos por la Norma Oficial

Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes

Tabla 11



Clasificacion de Alc de la muestra de acuerdo a cortes de comparacion
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Hombres Mujeres Total

(n =40) (n=126) (n =166)

f % f % f %
Bueno 18 45 48 38.2 66 39.8
Malo 22 55 78 61.9 100 60.2
Total 40 100 126 100 166 100

En la tabla 12 se presentan los datos de la variable porcentaje de Alc, agrupada

para su comparacion de acuerdo a las Guias ALAD 2006 de diagnostico control y

tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2.

Hombres Mujeres Total

(n = 40) (n = 126) (n = 166)

f % f % f %
Bueno 3 7.5 14 111 17 10.2
Regular 6 18 14.2 24 14.5
Malo 31 77.5 94 74.6 125 75.3
Total 40 100 126 100 166 100

En la tabla 13 se presentan los datos de la variable Colesterol total en sangre,

agrupada para su comparacién de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la

prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias NOM-037-SSA2-2002

Tabla 13

Clasificacion de Colesterol total de la muestra de acuerdo a cortes de comparacion

NOM 037 Hombres

Mujeres

Total

(n =40)

(n=126)

(n = 166)
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f % f % f %
Recomendable 30 75 83 65.8 113 68
Limitrofe 9 22.5 36 28.5 45 27.1
Alto riesgo 1 2.5 7 5.5 8 4.8
Total 40 100 126 100 166 100

En la tabla 14 se presentan los datos de la variable Colesterol total en sangre,

agrupada para su comparacion de acuerdo los puntos de corte del Adult Treatment Panel

11 (ATP I1).

Hombres Mujeres Total

(n = 40) (n = 126) (n = 166)

f % f % f %
Deseable 30 75 83 65.8 113 68
Limitrofe alto 9 225 36 28.5 45 27.1
Alto 1 2.5 7 5.5 8 4.8
Total 40 100 126 100 166 100

En la tabla 15 se presentan los datos de la variable nivel sanguineo de
triglicéridos, agrupada para su comparacion de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana

para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias NOM-037-SSA2-2002 .
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Tabla 15

Clasificacion de Triglicéridos de la muestra de acuerdo a cortes de comparacion

Hombres Mujeres Total
(n =40) (n=126) (n =166)
f % f % f %
Recomendable 20 50 57 45.2 77 46.3
Limitrofe 11 27.5 30 23.8 41 24.6
Alto riesgo 9 22.5 39 30.9 48 28.9
Total 40 100 126 100 166 100

En la tabla 16 se presentan los datos de la variable nivel sanguineo de
triglicéridos, agrupada para su comparacion de acuerdo a los puntos de corte del Adult
Treatment Panel 11 (ATP 1I).

Tabla 16

Clasificacion de Triglicéridos de la muestra de acuerdo a cortes de comparacion

Hombres Mujeres Total

(n = 40) (n = 126) (n = 166)

f % f % f %
Normal 20 50 57 45.2 77 46.3
Limitrofe alto 11 27.5 30 23.8 41 24.6
Alto 9 225 39 30.9 48 28.9

Total 40 100 126 100 166 100
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Datos descriptivos por variables del modelo
Tabla 17

Estimulos Demogréficos, psicosociales, del tratamiento y condicion de salud
X

Variable Mdn DE Min Max
Edad 57.1 57 7.6 30 70
afios con 8

10.3 8 0 40
diagnéstico
Actividad Fisica 1236.8 996.6 815. 8 197 3980

Alimentacion 1762.1 1515 1236.5 190.4 8161

Percepcion del 63.1

59.4 174 5 92
estado de salud
Adherencia 25

23.3 255 0 100

medicamentosa

Tabla 16
Procesos de Afrontamiento en DT2
Variable n x DE Min Max
Afrontamiento 171 68.17 10.350 34 89
Insulina 120 15.13 12.080 2.00 78
Tabla 17
Adaptacion fisiologica
Variable n X DE Min Max
Colesterol Total 120 182.42 33.190 99 323
Triglicéridos 120 167.83 65.090 68 420

Alc 92 8.25 2.060 5.1 14
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HOMA-IR 115 2.02 1.360 5 10.0

Anélisis Inferencial

En preparacion al andlisis estadistico inferencial se aplico la prueba de
Kolmogorov Smirnov para determinar la normalidad de las variables continuas
involucradas en las hipétesis del estudio: edad, afios de estudio, afios con diagndstico
con DT2, talla en cm, peso en kg, IMC, porcentaje de grasa corporal, circunferencia de
cintura, glucosa en ayunas, colesterol total, triglicéridos, insulina plasmatica y
porcentaje de Alc. Las medidas de tendencia central se presentan en la tabla 12. Se
observa que dos de las variables no mostraron normalidad (edad y afrontamiento)
Tabla 15

Estadistica Descriptiva y Prueba Kolmogorov-Smirnov

- Valor
Variable n X DE D? P
Min Max

Edad 171 57.44 7.98 30 70 078 571
Afios de estudio 171 11.25 5.14 3 30 150 .001
A0S con

171 10.47 7.96 0 40 126 .002
diagnostico
Talla (cm) 171 1.58 .08 1.43 1.98 121 .060
Peso (kg) 171 775 18.31 43.80 166.20 .157 .000
IMC 171 30.95 7.36 19.70 57.90  .144 .000

Grasa Corporal (%) 171  34.26 9.98 2.00 5150 .103 .024



Circunferencia
cintura

Glucosa

Colesterol total
Triglicéridos
Insulina plasmatica
Porcentaje de Alc

HOMA-IR

Alimentacién (Kcal)

Percepcion de salud
Afrontamiento en
DT2

Apoyo Social
Adherencia

Medicamentosa

171 1011
171 1423
171 181.05
171 164.21
171  13.66
171 8.22
171 1.99

1931.2
171

9

171 32.36
171 67.39
171 71.67
171  24.14

13.96

52.03
32.27
64.50
8.91
2.06
1.48

1516.59

2.79

10.17

10.31

27.32

78 159
74 426
99 323
68 391
3.00 49.10
5.01 13.08
5 10
190.40 8161.00
26 38
49 88
33 96
0 100

143

181
097
115
142
144
173

.206

124

.089

153

271

.000

.000
.043
.006
.000
.000
.000

.000

.002

.087

.001

.000

74

Los coeficientes de Confiabilidad (alfa de Cronbach) de los instrumentos se

reportan en la tabla 16.

Tabla 16.

Coeficiente Alfa de Cronbach de instrumentos aplicados

Instrumento reactivos Coeficiente
Afrontamiento 47 .696
Adherencia medicamentosa 4 526
Apoyo social en diabetes 12 .645

n=171



Para conocer la relacion entre las variables de estudio se determinaron
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coeficientes de correlacion de Pearson y se presentan en la tabla 17. Podemos observar

el efecto negativo del afrontamiento con el apego medicamentoso p <.01.

Tabla 17

Matriz de Correlacion de Pearson para las variables principales

S T S A AT T T T O VOV 2 O I AT
L Gérero !
2. B 1
3. Aosdeestudio  |-38| 00| 1
4, Aios (e dagnastico | -004 | 455 | 0078 | 1
5. Colsterol 0043 | 0002 | 0005 | 0094 | 1
6. Trighéridos 006 | 002 | -0013 | 0085 | 297 | 1
7. Insuliaphsmetca | 01¢ | 125 | 0089 | -0007 | 8 | 0089 | 1
8. Al 0017 | 006 | -256¢ | 276 | 003 | 059 | 0266 | 1
0, HOMA-R D9 | 009 | 0205 | 005 | 0071 | 04TL | T | 27 | 1
10, Actvidad fiica 113 | 003 | 0156 | 00% | 18 |-265 | 0049 | 0014 | 0013 | 1
11, Alimentacion Q021 | 002 | 0067 | 00% | 0118 | 0027 | 0083 | 0001 | 0007 | 0254 | 1
12, Condicionde sakud | 0029 | 0036 | 0046 | 00 | 0235 | 0107 | 147 | 0094 | 0006 | 0075 | 0014 | 1
13 Afrontamiento 001 | 056 | 0092 | 0059 | 041 | 005 | 0083 | 0068 | 008 | 0427 | 0028 | 07 | 1
14, Apoyo socil 0044 | 0100 | 0247 | 0063 | 0007 | 0137 | 0046 |-249% | 0076 | 0127 | 003 | 0085 |-188* | 1
15. Apeqo medicamentoso] -157 | 0108 | 0130 | 0013 | o6 |08 | 0 | o1 | 0068 | ot | 085 | 071 | 7 | 0 | 1

Efecto de estimulos sobre afrontamiento

Para dar respuesta a las hipoétesis 1, 2 y 3; los afios de diagndstico, la edad y el

género tienen un efecto positivo en la percepcion del proceso cognator en DT2 se

realizaron regresiones lineales encontrandose los resultados descritos en la tabla 18.
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Apéndices

Apéndice 1. Cédula de estimulos demogréficos y antecedentes
No. de cadigo
A. Datos demograficos
1 Edad (afios cumplidos)
2.S5exo H(_) M()
3. Estado Civil

4. Ocupacion

5. Escolaridad (en afos)
6. Afos con diagndstico de DT2:

B. Somatometrias

Peso kg
Talla
indice de masa corporal (Kg*m?)

Circunferencia de cintura cm.
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Apéndice 2. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ).

No. de cadigo

Las Siguientes preguntas se referiran al tiempo que usted destino a estar
fisicamente activo en los Gltimos_7 dias. Por favor responda a cada pregunta aunque no
se considere una persona activa.

Piense en todas las actividades intensas que realiz6 en los ultimos siete dias,
estas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico que lo hacen respirar mucho
mas intensamente de lo normal. Piense solo en aquellas actividades que realizo en por lo
menos 10 minutos continuos.

1. Durante los Gltimos siete dias, ¢en cuantos realiz6 actividades fisicas
intensas tales como levantar cosas pesadas, escarbar, hacer ejercicios aerébicos o andar
rapido en bicicleta? dias por semana

1 Ninguna actividad fisica intensa s> Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, ¢cuénto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica intensa en
uno de esos dias?  horas por dia minutos por dia No sabe/No esta
seguro [

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los ultimos siete
dias. Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico que lo
hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades
que realizd en por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los tltimos siete dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o
limpieza general de la casa? (No incluya caminar). dias por semana

1 Ninguna actividad fisica moderada =-=msp Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, ¢cuénto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias? Horas por dia minutos por dia No
sabe/No esta seguro [

Piense en el tiempo que dedicd a caminar en los Gltimos siete dias, incluye
caminar en el trabajo o casa, trasladarse de un lugar a otro o cualquier otra caminata que
usted podria hacer para la recreacion, deporte o el ocio.

5. Durante los altimos siete dias, ¢En cuéntos caminé por lo menos 10
minutos seguidos? dias por semana

1 Ninguna caminata — Vaya a la pregunta 7
6. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?
Horas por dia minutos por dia No sabe/No esta seguro [

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso6 sentado durante los ultimos siete
dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el
tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un escritorio, visitando
amigos, leyendo, viajando en metro o camién, o sentado o recostado mirando la
television.

7. Durante los altimos siete dias ¢cuanto tiempo paso sentado durante un dia habil?
____horaspordia___ minutos por dia [ No sabe/No esta seguro
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Apéndice 3. Cuestionario “SF-12” sobre el estado de salud.

No. de cadigo
INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa
sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué
punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Por favor, conteste cada pregunta
marcando una casilla. Si no est& seguro(a) de como responder a una pregunta, por favor,
conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:
Excelente Muy buena Buena Regular Mala
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un
dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi,
jcuanto?

1 2 3
Si, me Si, me
L L No, no me
limita limita L]
limita nada
mucho un poco

2. Esfuerzos moderados, como mover
una mesa, barrer, jugar futbol o caminar
mas de 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera

Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

0 -

4. {Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas?

NO

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de estar triste, mido o nerv
1 2
Si NO

6. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre?




8. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto algun dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco
1 2

Regular

3

Bastante

4

Mucho

5
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Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido
las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca
mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 Gltimas semanas ¢cuéanto tiempo...

. Casi Muchas Algunas Solo
Siempre . alguna Nunca
siempre veces veces
vez
1 2 3 4 5) 6

9. ¢Sesintio calmado y |

tranquilo

10. ¢ Tuvo mucha ‘

energia?

11. ;Se sinti6 ‘

desanimado y triste?

12. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

familiares)?

Casi
siempre
1 2

Siempre

Algunas

VeCes

Solo alguna

vez

Nunca

5
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Apéndice 4. Escala de proceso de afrontamiento y adaptacion en diabetes. CAPS

(Roy, 2004)

No. de cadigo

Indicaciones: Algunas personas experimentan la diabetes como algo dificil de

manejar. Abajo encuentra una lista con expresiones a través de las cuales las personas

responden ante esta enfermedad. Por favor encierre en un circulo el nmero que indique

los més cercano a cdmo responderia usted: 1 = Nunca; 2 = Raramente; 3 = Algunas

veces; 4 = Siempre.

Algunas
Nunca | Raramente Siempre
veces

1. En el manejo de mi diabetes, puedo seguir varias

1 2 3 4
indicaciones al mismo tiempo.
2. Cuando se me presentan nuevos problemas con
mi diabetes, generalmente se me ocurren diferentes 1 2 3 4
soluciones.
3. Cuando tengo problemas con el control de mi
diabetes, le llamo al problema por su nombre. . ? ’ )
4. Cuando debo decidir algo sobre mi tratamiento,
junto la mayor cantidad de informacion posible para 1 2 3 4
tener diferentes opciones.
5. Cuando estoy preocupada(o) por mi diabetes,
tengo problemas para hacer las tareas rutinarias. . ? ’ )
6. En situaciones dificiles de mi enfermedad, trato
de recordar que me ha funcionado antes para 1 2 3 4

resolverlas.
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7. Con respecto a mi diabetes, trato de que todo lo

que hago funcione a mi favor.

8. Cuando estoy preocupada por lo que la diabetes

puede ocasionarme, no puedo pensar en nada mas.

9. Me siento bien cuando se que manejo mi

enfermedad lo mejor que puedo.

10. Cuando identifico qué resultados quiero lograr

en mi control de la diabetes, entonces veo como 1 2 3 4

lograrlos.

R R R R R R R R R R R R T
B N N NN NN NN NN NN MM NN
T Raras Algunas
PSS SO0 S S SO0 IS S S S S S5

B A 00 0 M MMM MMM MMM MXHNX Nunca Siempre
e N

B N N NN NN NN NN bt

B B 2 0 I M M veces veces

11. Cuando me estreso soy menos efectiva(o) en el

control de mi diabetes.

12. Cuando tengo problemas con la diabetes, actto

hasta que capto muy bien la situacion que atravieso.

13. Encuentro que el tratamiento de la diabetes es
muy complicado, con méas recomendaciones de las 1 2 3 4

que puedo manejar.

14. Reviso detalladamente los problemas que se me

presentan con mi enfermedad.

15. Me siento que voy decayendo sin razén

aparente.

16. Trabajo duro para reorientar mis sentimientos

sobre padecer diabetes.

17. Cuando entro en crisis por razon de mi diabetes,

me mantengo alerta y activa(o) durante todo el dia.
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18. En situaciones de mal manejo de mi diabetes,

hago a un lado mis sentimientos y soy objetivo 1 2 3 4
sobre lo que esta ocurriendo.
19. En esas situaciones me mantengo alerta para
identificar cualquier sintoma relacionado con lo que 1 2 3 4
me esté ocurriendo.
20. Cuando me siento mal debido a mi diabetes, al

1 2 3 4
principio tiendo a reaccionar exageradamente.
21. En problemas dificiles por mi enfermedad,
recuerdo cosas que me han ayudado en otras 1 2 3 4
ocasiones.
22. Reviso la razon de mi problema a fin de apreciar

1 2 3 4
lo que realmente me esta pasando.
23. Los problemas dificiles con mi diabetes me
hacen quedarme sin hacer nada, al menos por un 1 2 3 4
rato.

Raras Algunas
Nunca Siempre
veces veces

24. Encuentro dificil explicar que es lo que me

1 2 3 4
produce el problema con mi diabetes.
25. Soy buena(o) para manejar problemas complejos

1 2 3 4
con mi diabetes.
26. Trato de reunir los recursos que mas puedo para

1 2 3 4
manejar mi diabetes.
27. Puedo manejarme mejor que la mayoria de las

1 2 3 4

personas de mi edad, cuando tengo que ir a lugares
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que no conozco.

28. Utilizo mi buen humor para enfrentar mi

2 3 4
diabetes.
29. Estoy dispuesta(o) a cambiar mi forma de vida
con tal de controlar bien mi diabetes. ? ’ )
30. Trato de mantener buen balance entre la
actividad y el descanso. ’ ’ )
31. Siento que soy mas efectiva(o) en el manejo de
la diabetes, cuando estoy estresada(o) ’ ’ )
32. Hoy puedo relacionar lo que me sucede con mi
diabetes, con experiencias pasadas y con planes 2 3 4
futuros
33. Me culpo yo misma(o) por las dificultades que
tengo para manejar mi diabetes. ? ’ )
34. Trato de buscar nuevas soluciones a los
problemas que tengo con el manejo de mi diabetes. ? ’ )
35. Por alguna razon no tomo ventaja de
experiencias pasadas en el cuidado de la diabetes. ? ’ )
36. Aprendo de lo que les ha funcionado a otros que
también padecen diabetes. ? ’ )

Raras Algunas
Siempre
veces veces

37. Veo mi enfermedad como un reto a vencer. 2 3 4




38. Busco en mi cabeza, diferentes formas para

mantenerme bien controlado, aunque algunas de 1 2 3
ellas sean dificiles de poner en préactica.

39. Desde que tengo diabetes he modificado mi

actividad fisica. . ’ ’
40. Cuando se me presentan problemas con mi

diabetes, domino la situacion fijindome 1 2 3
detalladamente en lo que me pasa.

41. Antes de actuar trato de aclarar cualquier tipo de

duda sobre la diabetes. . ’ ’
42. Trato de enfrentar los retos que me pone la

diabetes, viendo hacia adelante. . ’ ’
43. Siento que mi enfermedad est& avanzando. 1 2 3
44. Adquiero rapidamente nuevas habilidades si me

ayudan a resolver problemas de mi diabetes. . ? ’
45. Si tengo que enfrentar dificultades al manejar mi

diabetes, a menudo me rindo. . ’ ’
46. Para manejar mi diabetes, tengo un plan con una

serie de actividades. . ’ ’
47. Me hago muchas ilusiones de que mi diabetes

mejorara. . ? ’

Apéndice 5. Test de Cumplimiento Autocomunicado de Morisky-Green (1988).

No. de codigo
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Instrucciones:

A continuacion le realizaré cuatro preguntas en relacién a su tratamiento
farmacoldgico. Le suplico me responda circulando el “si” o el “no” en cada una de las
cuestiones.

“No hay respuestas correctas o0 incorrectas; es importante que me sefiale lo que

usted realmente realiza”

¢Se olvida alguna vez de tomar el medicamento de su diabetes?

¢ Toma los medicamentos prescritos a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez de tomar los

medicamentos indicados?

Si alguna vez usted se siente mal, ¢deja de tomar los medicamentos

que tiene indicados para el control de su diabetes?
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Apéndice 6. Cuestionario de Apoyo Social en Diabetes tipo2 (Toljamo, 2000)
No. de cadigo

Instrucciones: Estamos interesados en conocer sus sentimientos acerca de las siguientes
preguntas, lea cada una cuidadosamente. Indique cual es su pensamiento acerca de cada
pregunta circulando el nimero que indique si usted esta:
En fuerte desacuerdo
En desacuerdo
Le es indiferente

De acuerdo

o w0 N

Fuertemente de acuerdo

Mi familia y mis amigos se hacen cargo de mis cosas cuando es

_ 1(2(3]4]5
necesario.
Si estoy aburrido, desesperado o deprimido, puedo platicar sobre
ello con mi familia y mis amigos. SRR
Tengo a alguien cercano a mi quién me aprecia y me cuidara. 112 (3 ]4]5
Si lo necesito, mi familia y mis amigos me daran consejos. 112 (3 1]4]5

Recibo informacion de parte de profesionales del area de la

salud cuando lo necesito.

Las visitas de seguimiento en la clinica de diabetes son muy

importantes para recibir informacion

Siempre recibo ayuda para organizar mi atencion medica cuando

lo necesito.

Tengo oportunidad para hablar de cuestiones relacionadas con

diabetes con otra persona que también tiene diabetes.

Cuando lo necesito, recibo ayuda de otras personas que tienen 112 (3 1]4]5
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diabetes.
10 | Mi familia y mis amigos me sobreprotegen. 112 (3 5
11 | Los medicos y las enfermeras interfieren mucho en mi cuidado. |1 |2 |3 5
12 | Recibo suficiente ayuda econémica para mi atencion médica. 11213 5

Apéndice 7. Recordatorio de alimentos de 24 hrs. (Mahan & Escott-Stump, 2001)
Dia:

Comida
(Lista de

alimentos)

Cantidad consumida
(Medidas caseras/

cantidad en gr.)

Como se preparo
(Proceso, frito,
cocido, a vapor,

etc.)

Doénde se
consumio
(Hogar, trabajo

etc.)

Desayuno
Y/O

almuerzo:

Refrigerio:

Comida:

Cena:

Refrigerio:




Suplementos Alimentarios Nombre:

Latas/dia:

Suplemento de vitaminas / minerales:

96
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Apéndice 9. Procedimientos para la toma de muestra de sangre por puncion
venosa.
Equipo y materiales:
1. Vacutainer o tubo.
2. Jeringa de 10cc.
Aguja No. 23.
Torniquete.
Torundas con alcohol.
Tubos de ensayo para la muestra sin anticoagulante y con anticoagulante.

Guantes desechables.

© N o o o~ w

Recipiente para desechos peligrosos biolégico-infecciosos rigido de
polipropileno para punzocortantes color rojo de 1 It.
Procedimiento:
1. Identificar a la persona llaméandola por su nombre.
Explicarle el procedimiento.
Sentar a la persona para mayor comodidad.

Seleccionar una vena accesible para la venopuncion (vena basilica o cefalica).

o  w DN

Colocar el torniquete obstruyendo la circulacién venosa aproximadamente a 10

cm del sitio a puncionar. No dejarlo por mas de un minuto.

6. Pedir a la persona que cierre el pufio para que ayude a la dilatacion y llenado
Venoso.

7. Calzarse los guantes.

8. Limpiar la zona con movimientos de arrastre de arriba hacia abajo con torundas
alcoholadas, dejar secar y no tocar el sitio.

9. Realizar la venopuncion sosteniendo firmemente el tubo de ensaye adaptado al

vacutainer en un angulo de 25 a 30°.
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10. Una vez obtenida la cantidad necesaria de muestra sanguinea, se cambia el tubo
para la segunda recoleccidn, asegurandose de tomar primeramente las muestras
que no requieran anticoagulante.

11. Retirar el torniquete y la aguja

12. Hacer presion sobre el sitio de puncion por cinco minutos aproximadamente.

13. Colocar los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos en el recipiente rigido de
polipropileno para punzocortantes color rojo de 1 It.

14. Retirarse los guantes.

15. Identificar los tubos de ensaye con cddigo del participante y fecha de toma de la
muestra.

16. Almacenar la muestra para su envio a laboratorio en el termo con rejillas a

temperatura de 4-8°C.
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Apéndice 10. Procedimiento para toma de mediciones antropométricas.

Toma de talla.

Las técnicas que se emplearan para las mediciones de talla, circunferencia de

cintura seran de acuerdo a lo establecido por la Secretaria de Salud (2002).

Material

1.
2.

Estadimetro portétil

Cinta adhesiva

Procedimiento

1.

Instalar el estadimetro en una pared en que se pueda formar un angulo de
90° entre la pared y el piso.

Informe a la persona las actividades que se van a realizar para que esté
enterado y sea mas facil medirlo.

Indique a la persona que se quite el calzado gorras y adornos y que se
suelte el cabello.

Coloque a la persona debajo del estadimetro de espalda a la pared con la
mirada al frente, sobre una linea imaginaria vertical que divida su cuerpo
en dos hemisferios.

Verifique que los pies estén ligeramente separados de la punta.
Asegurese que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y gluteos estén en
contacto con la pared y sus brazos caigan naturalmente a lo largo del
cuerpo.

Al hacer la lectura asegurese que los 0jos del observador y la escala del
equipo, estén en la misma altura.

Si la marca del estadimetro se encuentra entre un centimetro y el otro,
anote el valor que este mas proximo; si esta a la mitad, se tomara el del
centimetro anterior.

Ajuste el estadimetro y tome cuidadosamente la lectura en centimetros



Toma de peso.
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anote la medicion en el formato correspondiente.

Por medio del analizador corporal se obtendra el peso, IMC y composicion

corporal, para esto se seguiran las siguientes instrucciones:

1.

Encender el analizador corporal (TANITA TBF-300 A ®). Pulse la tecla
ON-OFF. El aparato en la pantalla le indica con una flecha que
introduzca en una serie de datos como peso de ropa, genero, edad y talla.
Introduzca el peso en la ropa; Asignando .5 para prendas como short,
pantalones ligeros y 1.0 para prendas de mezclilla. Indique a la persona
que no suba sobre la plataforma de medicion hasta que haya acabado de
introducir los datos, el aparato le indicara con una flecha en qué momento
puede subirse.

Presione la tecla de acuerdo al género (puede ser hombre o mujer,
complexion normal o atlético) para definir la condicion de atlético es
cuando el participante manifiesta realizar actividad fisica intensa o su
complexion lo refleja.

Introduzca la edad presione las teclas a que corresponda esta.

Introduzca la altura en centimetros.

Pedir a la persona que suba sobre la plataforma de medicion con los pies
descalzos y de modo que toquen las figuras metalicas en forma de pie (en
este momento indica la medicion).

Mantenerse en una posicidn estable sin flexionar las rodillas.

El porcentaje aproximado de grasa corporal se visualizara en la parte
inferior derecha de la pantalla y emitira un sonido.

Los resultados de peso, indice de masa muscular, porcentaje de grasa y
requerimientos calorias, impedancia, masa grasa, masa magra y agua

total se imprimiran. De esta forma la medicidn ha terminado.
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10. Ayude a la persona a bajarse de la plataforma de medicion, pulse la tecla
(ON/OFF) y apague el aparato.

indice de masa corporal.

1. Mida latallay el peso de la persona.

2. Aplique la formula, IMC = peso (kg)/talla (m)?; primero eleve la talla al
cuadrado y después divida el peso entre la talla al cuadrado. Finalmente
interprete el resultado de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para el
manejo integral de la obesidad NOM-174 SSA.

Circunferencia de cintura.
Material
Cinta métrica de fibra de vidrio
Procedimiento

1. Trace una linea imaginaria que parta del hueco de la axila hasta la cresta
iliaca. Sobre esta, identifique el punto medio entre la Gltima costilla y la
parte superior de la cresta iliaca (cadera). En este punto se encuentra la
cintura.

2. Coloque la cinta métrica en el perimetro del punto antes mencionado y
proceda a la medicion.

3. Anote la lectura realizada en el formato correspondiente.
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Apéndice 11. Consentimiento informado

Propésito.

He sido invitado por el maestro José Martin Castro Espinoza, alumno del doctorado en ciencias
de enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, a participar en
este estudio que tiene el objetivo de obtener informacién de cémo las personas se adaptan
fisioldgicamente a la Diabetes tipo 2 ya que aspectos como la edad, el sexo, el uso de los medicamentos,
la alimentacién, el ejercicio y el apoyo de la familia pueden el buen control de su azdcar.

Descripcion de la participacion.

Entiendo que mi participacion consiste en contestar de manera voluntaria una serie de
cuestionarios. Me ha explicado que me va a pesar y a medir y me tomara una muestra de sangre para
examen de hemoglobina glucosilada, insulina, colesterol y triglicéridos y que me va a colocar un aparato
en mi ropa, que no es doloroso y que va a contar mis movimientos y las calorias que quemo, todos estos
procedimientos no tienen costo para mi. También entiendo que recibiré dos visitas en mi domicilio para
completar dos cuestionarios y retirarme el aparato que contard mis movimientos.

Riesgos.

Aunque este estudio no tiene riesgos para mi salud o mi vida, se que la toma de muestra de
sangre para laboratorio, aunque esta sera realizada por personas expertas y con un méaximo de dos
piquetes cuando sea necesario puedo presentarse una pequefia lesion o morete de una vena cuando ésta se
pinche, en caso de que esto suceda sé que me proporcionaran ayuda inmediata por un profesional de la
salud. También sé que puedo sentir mareos por el ayuno prolongado antes de la toma de sangre, en dado
caso, se me ofrecera una bebida refrescante o un jugo.

Resultados.

También me han informado que me daran a conocer los resultados de mis estudios de sangre y de
cualquier problema que surja durante el tiempo del estudio. Esta informacion también se la entregaran al
médico que me atiende.

Beneficios.
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Segun me han explicado, esta forma de estudiar a mi enfermedad puede ayudar en un futuro a
controlarla mejor y prevenir complicaciones.

Dudas.

Se me informé que si tengo dudas de mi participacion en el estudio y como se desarrolla puedo
preguntar a las personas que tiene contacto conmigo y recibir informacién que me satisfaga . También que
puedo llamar a las Comisiones de Investigacion y Etica de la Facultad de Enfermeria de la UANL en caso
de que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio a través de la Dra. Raquel Benavides
Torres. Al teléfono: 83-48-8943 o directamente en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autdbnoma
de Nuevo Ledn en Av. Gonzalitos # 1500 Norte, Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Leon.

Retiro voluntario.

Sé que si lo deseo puedo dejar de participar en el estudio en cualquier momento que lo decida
voluntariamente sin que se me afecte el servicio de salud que recibo en la clinica donde controlo mi
diabetes.

Confidencialidad.

Toda la informacion que proporcione asi como los resultados de mis exdmenes de laboratorio
seran resguardados bajo seguridad y confidencialmente. Podra ser utilizada para publicacion cientifica.
Debido a que deberan dar seguimiento a mi enfermedad autorizo a que hagan dos visitas a mi domicilio.

Gastos implicados.

Entiendo que no tendré que hacer ningln gasto durante el estudio y que no recibiré ninglin pago
por mi participacion y entiendo que si necesito algin aparto o equipo lo recibiré en calidad de préstamo y
tendré que regresarlo al término del estudio.

Consentimiento voluntario.

He leido el contenido de este formato; se me dio la oportunidad de preguntar sobre cosas que no
entendia y recibi respuestas aclarando mis dudad por lo que acepto participar voluntariamente en este

estudio,

Firma del participante Fecha
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Testigo 1 Fecha

Testigo 2 Fecha

Apéndice 12. Indicaciones de ayuno, horay lugar.

Presentarse el dia del mes en el laboratorio clinico de los

Servicios Médicos de la UANL las 7:00 am en AYUNO.

El ayuno consiste en suspender la alimentacion 12 horas antes de la obtencion de
la muestra. Es importante que informe a la persona del laboratorio que tomara la

muestra, que Usted cumple con esta condicion.
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Apéndice 13. Presupuesto de material y reactivos para pruebas biologicas.

Articulo Cantidad Precio Total
Reactivos Vitros BT-60 para prueba | 15 cajas ¢/20 $237.00 $ 3 555.00
de glucosa en sangre reactivos C/1 MN.
Reactivos Vitros BT para prueba de | 15 cajas ¢/20 $237.00 $ 3 555.00
colesterol total en sangre reactivos C/1 MN.
Reactivos Vitros BT para prueba de | 15 cajas ¢/20 $237.00 $ 3 555.00
triglicéridos en sangre reactivos C/1 MN.
Reactivos DCA-2000 Analyzer de 35 cajas ¢/10 $ 2 460.00 $ 86 100.00
Bayer para prueba de Hemoglobina reactivos c/1 MN
glucosilada
Reactivos Stat Fax ®2600 de 4 cajas ¢/90 $4112.00 $ 16 448.00
Awareness Technologies. reactivos c/1 MN
para prueba de insulina basal
Aguja Vacutainer No. 22 4 cajas ¢/100 $213.00 MN | $ 852.00
Pzas. c/1
Tubo de ensayo sin anticoagulante de | 8 cajas ¢/100 $213.00 MN | $852.00
10cc (tapdn rojo) Pzas. c/1
Tubo de ensayo sin anticoagulante de | 4 cajas ¢/100 $213.00 MN | $852.00
5cc (tapon rojo) Pzas. c/1
Tubo de ensayo con anticoagulante 4 cajas ¢/100 $213.00 MN | $852.00
de 5cc (tapdn morado) Pzas. c/1
TOTAL 114, 969.00

Apéndice 14. Capacitacion de los auxiliares de investigacion.
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La capacitacion de los auxiliares de investigacion se llevara a cabo
considerando las funciones que van a desempefar y para garantizar la que calidad del
trabajo. La capacitacion consta de dos sesiones repartidas en 3 horas cada una.

La temética se efectuara de la siguiente manera:
Primera sesion, de 9 am a 12 horas.
Orientacidn acerca del objetivo y proposito del estudio.
Explicacion y clarificacion de Orientacion acerca de criterios de inclusion y exclusion
del estudio.
Orientacidn a los auxiliares de la funcion que tendran como entrevistador.
Presentacion y explicacion de los instrumentos de recoleccion de datos.
Orientacidn a los auxiliares de la funcion que tendran como reclutador de participantes.
Segunda sesion 2. 9 am a 12 horas.
Aplicacion de instrumentos de los instrumentos para recoleccion de datos entre los
participantes a fin de familiarizase con los formatos.
Taller breve con devolucion de procedimientos de la aplicacion de técnicas
somatometria y orientacion sobre el uso Tanita, estadimetro y cinta métrica de fibra de
vidrio.
Taller breve con devolucién de procedimientos de la aplicacion y registros del
acelerémetro.

Explicacion y demostracion del manejo y transporte de muestra sanguinea.
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Apéndice 15. Derivacion tedrico conceptual.
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Apéndice 16. Script 1. Para invitar a la persona a participar.

Hola muy buenos dias, (Sr, Sra.) soy venimos de la facultad de
enfermeria y estamos realizando un estudio de investigacion para ver como las personas
responden o se adaptan a la diabetes.

Esta investigacion es una tesis que esta desarrollando el maestro José Martin
Castro, como parte de su doctorado en ciencias enfermeria.

Hemos hecho un sorteo de todos los pacientes que acuden a control aqui en los
servicios médicos y afortunadamente usted ha salido seleccionado. Nosotros lo
queremos invitar a participar.

Si Usted acepta participar en el estudio, sera de manera confidencial y consiste
principalmente en tres partes.

Primeramente le aplicaremos una serie de cuestionarios (en que duraremos como
25 minutos) para saber como influye en su adaptacion a la diabetes el ejercicio, la dieta,
el apoyo de su familia y de la institucion y como usted se ha sentido de salud y en el
afrontamiento de la diabetes, también lo vamos a pesar y a medir y a calcular su indice
de masa corporal. También le colocaremos un aparatito que es como un biper, que se
pone con un clip en la pretina de su pantalon o su falda para conocer que tanto
movimiento realiza usted en 7 dias y que tantas calorias consume.

En segundo lugar le daremos una cita para que acuda al laboratorio para sacarle
sangre y mandarle a hacer analisis de colesterol, triglicérido y de su azUcar, y la prueba
de los tres meses que se Illama hemoglobina glucosilada. También con esta muestra de
sangre le haremos un estudio para saber como esta su indice de produccién de insulina
en su pancreas.

La tercera parte consiste en hacerle dos visitas a su casa, para hacerle unas
preguntas acerca de como se toma su medicamento y como lleva su dieta.

Entonces, le invitamos a participar con nosotros, usted recibira una copia de los

resultados de su laboratorio la cual se le entregaran en su mano. Los resultados del
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estudio nos van a ayudar aplanear como ayudar a las personas con diabetes en cuanto a
orientacion de como afrontar el proceso de vivir con diabetes tipo 2 y planear pléticas e

intervenciones que ayuden a tener un mejor control.



