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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo con un universo comprendido de pacientes que se
encontraban hospitalizados durante los meses de Julio - agosto del 2011 en el Hospital
Manuel Ignacio Monteros, cuyo objetivo fue identificar el estilo de vida en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 mediante encuestas para conocer como influye en la evolucion de
la enfermedad, se tom6 una muestra de 160 personas aplicando una encuesta para
valorar el estilo de vida y complicaciones; los resultados fueron que el 13.33% presento
mal estilo de vida, 73.39% poco saludable y sélo un 13.08% saludable; teniendo en
cuenta que la distribucion por grupos etarios fue uniforme: 56% tenian mas de 10 afios de
diagnostico, 63% IMC mayor a 25, 56% alimentacion poco saludable, 56% eran
sedentarios, 56% tenian buena adherencia al tratamiento y el 50% tenian un nivel de
estrés medio. Las conclusiones fueron que el mal estilo de vida descrito como: habitos
alimenticios inadecuados, sedentarismo, mala adherencia al tratamiento y elevado nivel
de estrés contribuye de manera indiscutible al desarrollo de complicaciones crénicas de la
Diabetes Mellitus Tipo 2.

PALABRAS CLAVES: Diabetes Mellitus tipo 2, Estilo de vida, Complicaciones
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ABSTRACT

A descriptive study was conducted with a universe comprised of patients who were
hospitalized during the months of July-August 2011 at the Hospital Manuel Ignacio
Monteros, aimed to identify the style of life in patients with Type 2 Diabetes Mellitus
surveys for how it influences the evolution of the disease, a sample of 160 people applying
a survey to assess lifestyle and complications, and the results were that 13.33% had poor
lifestyle, unhealthy 73.39% and only 13.08% healthy, taking into account the age
distribution was uniform: 56% had more than 10 years of diagnosis, 63% BMI greater than
25, 56% unhealthy diets, 56% were sedentary, 56% had good adherence to treatment and
50% had a medium stress level. The conclusions were that evil lifestyle described as
inadequate eating habits, sedentary lifestyle, poor adherence to treatment and high level
of stress contributes to the development indisputable chronic complications of Diabetes
Mellitus Type 2.

KEY WORDS: Diabetes Mellitus Type 2, Lifestyle, Complications
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En el mundo existen mas de 347 millones de personas viviendo con diabetes, el tipo 2
representa aproximadamente un 90%; esta epidemia mundial se encuentra en relacion
con el rapido aumento de sobrepeso, obesidad e inactividad fisica y se prevee que para el
2030 sea la séptima causa mundial de muerte ya que se calcula que éstas aumentaran
mas de un 50% en los proximos 10 afios, de ellas, un 50% a 80% de las muertes se

deben a causas cardiovasculares.

El 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios, en
los paises desarrollados la mayoria de los diabéticos han superado la edad de jubilacion,
mientras que en los paises en desarrollo el grupo mas afectado es el de 35 a 64 afios
(OMS & Bode, 2013)

En el afio 2000, se estimé que 35 millones de personas padecian diabetes en el
continente Americano de los cuales 19 millones (54%) vivian en América Latina y el
Caribe. Las proyecciones indican que en el afio 2025 esta cifra ascenderia a 64 millones,
entre ellos 40 millones (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe. (Ramos
Mufioz, 2012)

En Ecuador, la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es de 4.1 a 5%. La incidencia/afio
es de 115.19 casos/100.000 habitantes. Segun datos entregados por el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INEC) durante 2010, en Ecuador fallecieron 4.017 personas
con diabetes, cabe recordar que ésta es la segunda causa de muerte general en el pais.
(MSP, 2011)

La diabetes tipo 2 se considera generalmente una enfermedad progresiva con
empeoramiento de la funcion de las células beta y una mayor resistencia a la insulina con
el tiempo. Se compone de una serie de disfunciones caracterizadas por hiperglucemia
que resulta de la combinacion de la resistencia a la acciéon de la insulina, secreciéon
inadecuada de insulina, y la secrecién excesiva o inapropiada de glucagon. (Khardori &
Griffing, 2013). Se define como un conjunto heterogéneo de sindromes de etiologia
multifactorial. El nexo comun de estos sindromes radica en la existencia en todos ellos de
un trastorno metabdlico que afecta fundamentalmente a los hidratos de carbono, aunque
también las alteraciones son extensibles al metabolismo lipidico y proteico. Dichas
alteraciones son debidas a un déficit relativo o absoluto de insulina. Es caracteristico el
desarrollo por parte del paciente de complicaciones cronicas, macrovasculares y

microvasculares a largo plazo, pero las personas con diabetes pueden tomar medidas
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para controlar la enfermedad y disminuir el riesgo de sufrir complicaciones. (MEDICINA,
2010)

Las complicaciones crénicas se deben basicamente a un control insuficiente de las cifras
de glucemia y a los afios de evolucion de la enfermedad. (Mata Cases, 2011) El estudio
DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) demostré de manera inequivoca que un
control estricto de la glucemia podia reducir en mas del 50% el riesgo de aparicion o

progresion de las complicaciones microvasculares en la DM. (Clearinghouse, 2013)

Las complicaciones crénicas pueden dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez,
las complicaciones vasculares se subdividen en microangiopatia (retinopatia, neuropatia y
nefropatia) y macroangiopatia (coronariopatia, enfermedad vascular periférica y
enfermedad vascular cerebral). Las complicaciones no vasculares comprenden problemas
como gastroparesia, infecciones y afecciones de la piel. La diabetes de larga duracion

puede acompafarse de hipoacusia. (Harrison, y otros, 2005)

En el presente estudio nos centramos en las complicaciones vasculares. Después de 20
afios de evolucién, mas del 60% de los diabéticos tipo 2 tienen retinopatia, menos del
30% de los diabéticos desarrollaran nefropatia a lo largo de su vida y en la mayoria la
afectacién no pasara de la etapa de nefropatia incipiente (microalbumindrica). A pesar de
ello, la nefropatia diabética es, desde hace 20 afios, la primera causa de insuficiencia
renal terminal en las sociedades desarrolladas. Entre la quinta y tercera parte de los
diabéticos atendidos en consulta presentan neuropatia clinica, y hasta en un 50% ésta es
detectable en su expresion subclinica. La ateroesclerosis es 2-3 veces mas prevalente en
la DM que en la poblacién general. Es, ademas, mas precoz, extensa y evolutiva, y los
eventos cardiovasculares a que da lugar, mas graves. Hasta fechas recientes, las
complicaciones micro y macrovasculares han comenzado a ser detectadas mas
precozmente: en la etapa de intolerancia a la glucosa. Se insiste, por ello, en el
diagnostico precoz de las mismas, puesto que el tratamiento integral e intensivo de ciertos

factores de riesgo puede retrasar su evolucion.

La Organizacion Mundial de la Salud considera al estilo de vida como la manera general
de vivir, que se basa en la interaccién entre las condiciones de vida y los patrones
individuales de conducta, los cuales estan determinados por factores socioculturales y por

las caracteristicas personales de los individuos, definiéndolo como “patron de conducta
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gue ha sido elegido de las alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su

capacidad para elegir sus circunstancias socioeconémicas”.

Entre los dominios que integran el estilo de vida se han incluido conductas y preferencias
relacionadas con el tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco u
otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones
interpersonales, practicas sexuales, actividades laborales y patrones de consumo. La
modificacion de estos factores puede retrasar o prevenir la apariciéon de la diabetes o

cambiar su historia natural. (Querétaro, 2011)

La AHEAD (Accion por la Salud en Diabetes) realizé un estudio ramdomizado controlado
para determinar los efectos del estilo de vida en pacientes con DM2. Los pacientes fueron
asignados aleatoriamente a una intervencién intensiva de estilo de vida basado en la
pérdida de peso, manejo de la diabetes e intervencién educativa durante 4 afios, el
resultado fue la remisién parcial o completa de la diabetes, que se define como la
transicion a un nivel de prediabetes o glicemia normal (glucosa plasmética en ayunas <

126 mg / dL y la hemoglobina Alc < 6,5 % con ningln medicamento antidiabético).

La remision completa de la diabetes era rara en ambos grupos, pero los pacientes del
grupo de intervencién fueron significativamente mas propensos a experimentar cualquier
remisién (parcial o total) debido a factores como: menos afios desde el diagnéstico de
diabetes, menor IMC, menor Alc basal, no colocarse insulina, y una mayor pérdida de

peso en 1 afio. (Gregg , Chen, & Wagenknecht , 2013).

En esta investigacion se pretendié determinar el estilo de vida que llevan los pacientes
diabéticos atendidos en el Hospital IESS “Manuel Ignacio Monteros V”, tomando en
consideracién la importancia de esta institucién, puede considerarse representativa de lo
gue sucede con el resto de la poblacion lojana ya que un significativo grupo poblacional
se encuentra afiliado al Seguro Social y entre este grupo un gran porcentaje lo constituyen
los pacientes con Diabetes, por tal razén este centro constituye una muestra importante
ya que atiende a pacientes de toda la provincia; por este motivo es elemental realizar
actividades de la educacion sanitaria que son un proceso dirigido a proporcionar
conocimientos e informaciones para que el individuo o la comunidad como grupo adquiera
los conocimientos, técnicas y habilidades adecuados para conseguir modificaciones de
comportamiento voluntarias y lograr una mejor calidad de vida. En el caso de la educacion

diabetoldgica, los ultimos datos disponibles demuestran su impacto positivo en la
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evolucién clinica y la disminucién de costes de la asistencia sanitaria en un 70-80%.
(Chang, 2009).

El objetivo de este trabajo fue analizar la influencia del estilo de vida y el progreso en el
desarrollo de la Diabetes Mellitus ya que se ha comprobado que el estilo de vida
inadecuado de los pacientes con Diabetes tipo 2 condiciona el desarrollo de

comorbilidades.

El Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS), el mayor estudio de
investigacion clinica de la diabetes que se ha realizado, ha proporcionado pruebas
concluyentes de que la complicaciones potencialmente mortales de la diabetes tipo 2
puede reducirse significativamente mediante un tratamiento adecuado. Este demostr6 que
la reduccién de los niveles de glucosa y los niveles de presion arterial con el uso mas
eficaz de los tratamientos existentes, reduce el riesgo de enfermedad cardiaca, accidente
cerebrovascular y muerte por enfermedades relacionadas con la diabetes, asi como
retinopatia diabética y dafio renal temprano. El estudio UKPDS ha demostrado
irrefutablemente que el énfasis debe estar en el logro de la presion arterial 6ptima y
niveles de glucosa adecuados desde el momento del diagndstico; una terapia eficaz para
alcanzar estos objetivos reducira el riesgo de complicaciones de la diabetes. (Sik Seon ,
Wan Min, & Yup Lee, 2011)

Propésitos basicos del proceso educativo:

a) Lograr un buen control metabdlico.

b) Prevenir complicaciones.

c) Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad.

d) Mantener o mejorar la calidad de vida.

e) Asegurar la adherencia al tratamiento.

f) Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-efectividad,
costo- beneficio y reduccion de costos.

g) Evitar la enfermedad en el nicleo familiar.
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Identificar el estilo de vida en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 mediante la

aplicacion de un estudio descriptivo y correlacionar con la evolucion de la enfermedad.

Especificos

v

Establecer el estado nutricional y tipo de alimentacion en pacientes con DM
tipo 2 segun edad y tiempo de diagnéstico.

Determinar la actividad fisica en los pacientes diabéticos y su relacién con el
IMC.

Relacionar la adherencia al tratamiento prescrito con el tiempo de diagndstico y
sexo.

Evaluar el nivel de estrés de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Correlacionar el estilo de vida con la evolucion de la enfermedad.
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1. Tipo de estudio. El trabajo se realiz6 durante los meses de julio a diciembre del afio

2011, se hizo una investigacion basada en el método descriptivo, con disefio

cuantitativo, tuvo enfoque prospectivo y transversal.

2. Universo. Constituida por los pacientes que se encontraron hospitalizados en el area

de clinica del Hospital IESS — Loja durante el periodo julio -

diciembre 2011 con

diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 que cumplieron con los criterios de inclusion.

3. Muestra. Se aplic6 una férmula de probabilidad estadistica, que determindé una

muestra de 160 pacientes.

3.1. Criterios de inclusién
3.1.1. EDAD.- Adultos mayores de 45 afos.
3.1.2. INSTRUCCION.- Personas que no tengan dificultad para leer ni escribir.

3.1.3. CONSENTIMIENTO.- Todos los tengan la predisposicion para colaborar

con este estudio.

3.2. Criterios de exclusion
3.2.1. EDAD.- menor de 45 afios.

3.2.2. SITUACION ACTUAL.-

comunicacion.

Personas

que

3.2.3. NEGATIVA A PARTICIPAR EN EL ESTUDIO.

4. Operacionalizacién de las variables

tengan

dificultad para la

VARIABLES CONCEPTO DIMENCION INDICADOR ESCALA

Estilo de vida La OMS considera al | Estado nutricional IMC Desnutrido < 18,5
estilo de vida como la Normal 18,5-24,9
manera general de vivir Sobrepeso 25-29,9
que se basa en la Obeso =30
interaccion entre las
condiciones de vida y | Tipode Test de Saludable. De 10 a 15 respuestas
los patrones individuales | alimentacién alimentacion afirmativas
de conducta, los cuales saludable Poco Saludable. De 5 a 10

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

Actividad Fisica

Adherencia al
tratamiento

Test de ejercicio

Escala de
Adherencia
Terapéutica

respuestas afirmativas.
Mala alimentacién. Menos de 5
respuestas afirmativas:

Optimo: Realiza ejercicio méas de
2 horas y media a la semana
Regular: Realiza ejercicio menos
de 2 horas y media a la semana
Mala: Sedentarismo

Bueno mas de 7 positivas
Regular 4 — 6 positivas
Malo menos de 3 positivas
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a sus circunstancias | Nivel de estrés Escala De Estrés Nunca 0
socioeconémicas”. Percibido Dr. Casi nunca 1
(OMS, 1986) Sheldon Cohen, A veces 2
Carnegie Mellon Casi siempre 3
University Siempre 4
Calificacion del Alimentacion:
estilo de vida Saludable 1 ESTILO DE VIDA
Poco saludable 2 | SALUDABLE: <4
Mala 3 POCO SALUDABLE: 5-8
Ejercicio: MALA: 9-12
Optimo 1
Regular 2
Malo 3
Adherencia
terapéutica:
Buena 1
Regular 2
Mala 3
Estrés
Aveces 1
Casi siempre 2
Siempre 3
Evolucién Se refiere a las | Presencia de Microvasculares: Frecuencia y porcentaje
clinica complicaciones cronicas | Complicaciones Nefropatia
gue estan en relacién | segln el tiempo Diabética
con la duraciéon y mal | de diagnéstico Retinopatia
control de la diabetes Diabética
también son Neuropatia
consecuencia de la Diabética
activacion de
determinadas vias Macrovasculares:
bioquimicas como: Cardiopatia
sorbitol, glucacion no coronaria,
enzimatica de proteinas, Patologia vascular
proteina  cinasa C, cerebral
hexosamina y estrés Enfermedad
oxidativo van a surgir vascular periférica
alteraciones micro y
macrovasculares
(Pallardo Séanchez,
2007)
Edad Lapso de tiempo que | Numero de afios Grupos de edad 45 - 55
transcurre  desde el 56 — 65
nacimiento hasta el 66 - 75
momento de referencia Mayores de 76
(Palés Castro & Alonso,
2000).
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Tiempo desde Meses Menos de 11 meses
diagnéstico desde el momento de | diagnostico Afios 1- 5afios
diagnéstico hasta la 6-10
actualidad Mas de 11 afios
Sexo Clasificacién en macho Género Masculino Frecuencia y porcentaje
o hembra basada en Femenino

numerosos criterios,
entre ellos las
caracteristicas
anatomicas y
cromosoémicas. (Alvarez
Mendizabal)

5. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos
5.1. Métodos

5.1.1. Encuesta.

5.1.2. Observacion directa.
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5.2. Instrumentos

5.2.1. Cuestionarios: (ver anexo 1)
5.2.1.1. Test de alimentacion saludable.
5.2.1.2. Test de ejercicio.
5.2.1.3. Escala de Adherencia Terapéutica.
5.2.1.4. Escala De Estrés Percibido Dr. Sheldon Cohen, Carnegie Mellon

University.
5.2.2. Revision de historia clinicas.
5.2.3. Registros médicos.

6. Procedimiento Se procedi6 a la aplicacion de encuestas a la muestra poblacional de
donde se obtuvo las caracteristicas principales de los estilos de vida, estos datos se
correlacionaron con los obtenidos de la lista de diagndsticos de las historias clinicas
respectivas para analizar la relacion de los estilos de vida con las complicaciones.
Para establecer el estado nutricional se tomoé el peso y talla y asi se determiné el
IMC; de el test de alimentacién saludable que toma en cuenta las porciones de
alimentos y tiempos de ingesta se determiné el tipo de alimentacién y estos datos se
analizaron de acuerdo a la edad y tiempo de diagndstico.

La actividad fisica se valor6 de acuerdo a la American Diabetes Association 2010 que
establece un minimo de 150 minutos a la semana de ejercicio aerdbico de intensidad
moderada, repartidas en al menos 3 dias de la semana con no mas de 2 dias
consecutivos sin ejercicio distribuidas en la semana; (ADA, 2013) y se relacion6 con
el IMC de la historia clinica.

La adherencia al tratamiento se evalu6 a través de la escala de adherencia terapéutica
modificada y estos datos se relacionaron con el tiempo de diagnéstico y sexo
obtenidos de la encuesta.

Para evaluar el nivel de estrés se utiliz6 la escala de estrés percibido de Mellon

University.

Luego de analizar cada uno de estos aspectos se unificd los resultados obtenidos y
determiné la influencia sobre el desarrollo de complicaciones de acuerdo a los
registros de diagnosticos obtenidos de las historias clinicas.

Para recolectar la informacién se sumo todas las respuestas positivas y negativas de

cada cuestionario, luego de lo cual se saco los porcentajes respectivos.
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Para el registro de datos se elabord una guia estructurada de la siguiente manera:
apellidos, nombres, numero de historia clinica, edad (45 - 55; 56 - 65; 66 — 75;
mayores de 76 afios), sexo (masculino — femenino), tiempo de diagnoéstico, estado
nutricional (peso — talla, célculo del IMC), complicaciones de la diabetes.
e Microvasculares: Nefropatia Diabética, Retinopatia Diabética o Neuropatia
Diabética.
e Macrovasculares: Cardiopatia coronaria, Patologia vascular cerebral

enfermedad vascular periférica.

Plan de tabulacion y andlisis Para la tabulacion de los datos de la encuesta se utilizé
el programa EPI INFO, version 3.5.1 2008, en una plantilla pre-elaborada, luego se
extrajo los datos en Microsoft Office Excel 2010 para elaborar tablas, gréficos y luego
analizarlos en estadistica descriptiva que incluyé frecuencia y porcentaje.
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Resultado 1

IMC y tipo de alimentacion segun edad y tiempo de diagnéstico.

Tabla# 1

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN LA EDAD

45 A 55 ANOS | 56 A 65 ANOS |66 A 75 ANOS | MAS 75 ANOS | TOTAL | %
IMC FREC. | % FREC. | % FREC. | % FREC. | %
BAJO PESO 1 333 |0 000 |2 357 |1 313 |4 3%
NORMAL 13 4333 |9 21.95 |26 46.43 |8 2500 |56 35%
SOBREPESO 13 43.33 |16 39.02 |13 2321 |18 56.25 |60 38%
OBESIDAD 4 13.33 |16 39.02 |15 26.79 |5 15.63 |40 25%
Total/grupo etario | 30 100.00 | 41 100.00 | 56 100.00 | 32 100.00 | 160
TOTAL 19% 26% 35% 20% 100%
Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010
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Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes

Elaboracién: Juana Moncayo, 2010
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Del total de la poblacién estudiada el 3% presenta bajo peso, 35% normal, 38%sobrepeso

y 25% obesidad. El estado nutricional se valor6 de acuerdo al indice de masa corporal

clasificado segun grupos etarios. El grupo de 45 a 55 afios, la mayoria se encuentra

dentro de lo normal y sobrepeso; los de 56 a 65 afios, la mayoria presentan sobrepeso y

obesidad, los de 66 a 75 afos la mayoria estan dentro de lo normal y los de mas de 75

afos la mayoria presentan sobrepeso.
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Tabla# 2
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN TIEMPO DE DIAGNOSTICO
<12 MESES 1-5AROS 6- 10 ANOS > 10 ANOS

IMC FRECUENCIA | % FRECUENCIA | % FRECUENCIA | % FRECUENCIA | % TOTAL | %
BAJO PESO 0| o000 11 320 2| 909 1 110 4 3%
NORMAL 3| 1765 6| 1875 8| 36.36 39| 4382 56|  35%
SOBREPESO 2| 1176 14| 4375 9| 40.01 35| 3933 60| 38%
OBESIDAD 121 7059 111 3438 3| 1364 141 1573 40|  25%
Total 7] 1 32| 2o% 22| 149 89| 6% 160 | 100%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010
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Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010

En el presente estudio el estado nutricional varia de acuerdo al tiempo de diagnéstico, es

asi que los que tienen menos de doce meses de diagnéstico la mayoria son obesos, los

gue tienen 1 — 10 afios de diagndstico, la mayoria presentan sobrepeso, y los que tienen

mas de diez afios de diagndstico la mayoria se encuentran dentro de lo normal.
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Tabla# 3
TIPO DE ALIMENTACION SEGUN EDAD
45-55 56 -65 66 - 75 > 75 ANOS

ALIMENTACION FREC. |% FREC. |% FREC. |% FREC. |% |TOTAL
MALA 5 5 1 )

ALIMENTACION 19.35 4.88 1.79 6.25 11| 7%
POCO SALUDABLE 18| cg 06 16| 5900 35| 6050 18] o 85 | 530
SALUDABLE 7| 2258 23| 56.10 20| 3571 141 43.75 64| 40%
Total 311 100.00 41 100.00 56 | 100.00 321 100| 160 100%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010
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Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010

Del total de la poblacion, el 7% presenta mala alimentacion, 53% poco saludable y el 40%

saludable. El tipo de alimentacién varia segun la edad, los que tienen entre 56 y 65 afios

tienen una alimentacion saludable mientras que el resto de pacientes el mayor porcentaje

presenta alimentacion poco saludable. Para calificar el tipo de alimentacion, se asigné un

puntaje de 1 a las respuestas afirmativas obtenidas del cuestionario tipo de alimentacion

gue tomo en consideracion los principios y recomendaciones nutricionales, basados en la

evidencia, para el tratamiento y prevencion de la diabetes y complicaciones asociadas

(Jans& & Vidal, 2003); los que tuvieron de 10 a 15 respuestas afirmativas se consideraron

como tipo de alimentacion saludable, de 5 a 10 poco saludable, y menos de 5 mala

alimentacion.




TABLA#4

TIPO DE ALIMENTACION SEGUN TIEMPO DE DIAGNOSTICO

<12 meses 1-5 afios 6 - 10 afios > 10 afios
ESTADO NUTRICIONAL | FREC. | % FREC. | % FREC. | % FREC. | % TOTAL
MALA ALIMENTACION |2 11.76 |5 1563 |0 0 4 4.49 11
POCO SALUDABLE 10 58.82 |18 56.25 |13 59.09 | 44 49.44 |85
SALUDABLE 5 29.41 |9 28.13 |9 40.91 |41 46.07 |64
Total 17 100.00 | 32 100.00 | 22 100 (89 100.00 | 160

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010
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Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Juana Moncayo, 2010
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Independientemente del tiempo de diagnéstico el mayor porcentaje presenta alimentacion

poco saludable.



Resultado 2

Actividad fisica en los pacientes diabéticos y su relacion con el IMC
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TABLA#5
ACTIVIDAD FiSICA Y SU RELACION CON EL IMC
BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD
EJERCICIO | FRECUENCIA |,
% FRECUENCIA | % FRECUENCIA | % FRECUENCIA |% | TOTAL|%
OPTIMO 2| s0.00 7| 1250 20| 3333 9] 225 38| 24%
REGULAR 0| 000 151 26.79 10] 16,67 8| 20 33| 21%
MALO 2| s0.00 34| 6071 Sl I 2| 575 89| 56%
Total/IMC 4| 100.00 56| 100.00 601 100 40| 100| 160
TOTAL 3% 35% 38% 25% 100%
Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010
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Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010

Del total de 160 pacientes encuestados, 24% realizaba ejercicio de manera 6ptima 21%

de manera regular 56% no realizaba ejercicio e independientemente de la actividad fisica

la mayoria presentdé IMC mayor a 25. Se considerd actividad fisica 6ptima quienes

realizaban ejercicio mas de 2 horas y media repartidas en la semana, regular menos de 2

horas y media a la semana y mala quienes no realizaban ningun tipo de actividad.
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Adherencia al tratamiento prescrito con referencia al tiempo de diagndéstico y sexo

Tabla No 6

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO SEGUN TIEMPO DE DIAGNOSTICO

<12 MESES 1-5AROS 6- 10 ANOS > 10 AROS
ADHERENCIA | FREC. % FREC. % | FREC. % FREC. % TOTAL | %
BUENA 1] 6471 20| 625 15| 6818 58| 65.47| 104| 65%
REGULAR 5| 2041 12 375 6| 27.27 29| 3258 52 | 32.5%
MALA 1| &8s 0] o 1 455 2| 225 4| 25%
Total/tiempo 17| 100.00 32| 100 22| 100.00 89 | 100.00 160
TOTAL 11% 20% 14% 56% 100%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Juana Moncayo, 2010
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Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010

La mayoria de diabéticos independientemente del tiempo de diagnéstico tienen buena

adherencia al tratamiento prescrito en un 65%.




Tabla# 7
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE ACUERDO AL SEXO

FEMENINO MASCULINO
ADHERENCIA FRECUENCIA % FRECUENCIA % TOTAL
BUENA 66 69.47 38 58.46 104
REGULAR 26 27.37 26 40.00 52
MALA 3 3.16 1 1.54 4
Total 95 100.00 |65 100.00 |160

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010
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Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010

De los que tienen buena adherencia al tratamiento, el mayor porcentaje 69.47% pertenece

al sexo femenino, los que tienen adherencia regular y mala el mayor porcentaje 41.54%

pertenece al sexo masculino.
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Resultado 4

Nivel de estrés de los pacientes con diabetes mellitus

Tabla#8
NIVEL DE ESTRES

FRECUENCIA PORCENTAJE
NUNCA 2 1.30%
CASI NUNCA 31 19.60%
A VECES 80 50.60%
CASI| SIEMPRE 41 25.90%
SIEMPRE 4 2.50%
Total 158 100.00%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010
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Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Juana Moncayo, 2010

El mayor porcentaje de diabéticos 50% presenta un nivel de estrés medio, es decir a
veces; un 25,9% se estresa casi siempre, otro 19,6% se estresa casi nhunca, un 2,5 se

estresa siempre y sélo un 1,3 % no se estresa nunca.
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Resultado 5

Correlacionar el estilo de vida con la evolucién de la enfermedad

Tabla#9
EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
MALA POCO SALUDABLE SALUDABLE
FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA % TotAL | %

ACV 0 0 9 81.82 2 18.18 11 7%
Hipertensién 17 16.35 73 70.19 14 13.46 104 | 65%
IAM 2 11.76 14 82.35 1 5.88 17 | 11%
Nefropatia 9 12.00 57 76.00 9 12.00 75| 47T%
Neuropatia 9 13.43 47 70.15 11 16.42 67 | 42%
Pie diabético 6 30.00 11 55.00 3 15.00 20 | 13%
Retinopatia 10 14.29 53 75.71 7 10.00 70 | 44%
Otras 7 8.64 63 75.71 11 13.58 81| 51%
Promedio 7.5 13,33% 40.88 73,39% 7.25 13.08% 100%

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracién: Juana Moncayo, 2010

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

= MALA
= POCO SALUDABLE
SALUDABLE

Gréafico No 9

Fuente: Encuesta dirigida a los pacientes
Elaboracion: Juana Moncayo, 2010

Todos los pacientes estudiados estuvieron hospitalizados porque presentaban algun tipo

de comorbilidad, pero la mayoria de ellos desarroll6 enfermedad vascular en un 65%; de
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manera general tuvieron mal estilo de vida un 13,33%, estilo de vida poco saludable un
73,39% y mal estilo de vida un 13.08%.

Las complicaciones vasculares se las divide en microangiopaticas y macroangiopaticas;
de las macroangiopéticas 7% de la poblacién desarrollé ACV, 65% enfermedad vascular,
11% Infarto Agudo de Miocardio y 13% pie diabético; y de las complicaciones
microangiopéticas 47% nefropatia, 42% neuropatia, 44% retinopatia y 51% otras
complicaciones gque corresponden en su mayoria a complicaciones agudas de la diabetes

por lo cual permanecieron hospitalizados.



DISCUSION
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Los resultados del presente estudio concuerdan con lo hallado en la bibliografia y en
estudios previos al confirmar la existencia de una relacion positiva entre el estilo de vida
inadecuado y el exceso de peso corporal en pacientes con DM2. Respecto a esta
relacion, en un estudio argentino se determiné que la distribucion de la poblacion segun el
estado nutricional evidencié un exceso de peso en el 86% (30% sobrepeso y 56%
obesidad); de los pacientes evaluados, no se encontraron casos de bajo peso y se
observé un mayor nimero de casos de obesidad tipo | en el grupo de sujetos con edades
entre 18-59 afios, mientras que en los individuos con 60 afios o mas predominé la
categoria sobrepeso. (Tolosa MUlIler, Candioti , & D' Alessandro, 2012), los resultados son
similares con el presente estudio respecto del estado nutricional, solo un 3% presento
bajo peso y se encontré una prevalencia de 38% sobrepeso y 25% de obesidad en la
poblacion diabética; la diferencia radica en que el mayor rango poblacional se encontro

comprendido entre los 66 a 75 afios en un 35%.

El estilo de vida inadecuado se observo en el 79,2% de los sujetos con exceso de peso en
el estudio argentino en comparacién con el presente estudio quienes en un 73.39%
presentaron estilo de vida poco saludable. Este se caracterizé por habitos alimentarios
poco saludables, inactividad fisica, escasa asistencia a reuniones sobre la DM2, bajo
interés en la busqueda de informacién sobre la patologia y presencia de emociones

negativas respecto a su enfermedad.

Con respecto al tipo de alimentacion se determin6 que el 54% de la poblacion tiene un
tipo de alimentacién poco saludable y como la encuestas fueron personalizadas se
concluyé que en su mayoria era por falta de recursos o por desconocimiento y el 56% de
la poblacién tenia mas de 10 afios de diagndstico de diabetes. Para valorar este ambito
se tomo en cuenta las recomendaciones de las guias ALAD que recomiendan que se
debe fraccionar las raciones alimentarias en 5 a 6 comidas diarias con horarios regulares,
restringir el consumo de sal, consumo de alimentos ricos en fibra (fruta con cascara,
verduras, granos), pescado una vez a la semana, carnes rojas maximo dos veces por

semana, y disminucion del consumo de grasa. (Aschner, 2010).

Segun un estudio realizado en Perl los pacientes con menor tiempo de diagnostico
tuvieron mal estado nutricional, lo que concuerda con los resultados de nuestro estudio.

La frecuencia de obesidad al diagnostico de diabetes fue 65%, el IMC promedio al
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momento de la evaluacién fue 29,5, (Mendizabal, Navarro, Ramirez, Cervera , Estrada , &
Ruiz, 2010) en comparacion con el presente estudio los pacientes en un 71% eran obesos
dentro de los 12 primeros meses de diagnostico.

En un estudio realizado en Espafa se encontré que la prevalencia de diabetes tipo 2 en
pacientes con sobrepeso u obesidad fue del 23,6%; 17,8% de los pacientes eran
diabéticos con sobrepeso, de ellos, el 62,5% realizaron una baja actividad fisica; por lo
tanto concluyeron que la Diabetes tipo 2 estd relacionada un IMC elevado y una
baja actividad fisica, los pacientes con control metabdlico insuficiente tienen un IMC mas
alto. (Gomis, Artola, Conthe, Vidal, & Casamor, 2013), en comparacién con el presente
estudio el 56% de la poblacion no realizaba actividad fisica y de ellos el mayor porcentaje

presentaba sobrepeso y obesidad en un 38% y 25% respectivamente.

Similares resultados se obtuvieron de un ensayo aleatorio y controlado realizado en el
sudoeste de Inglaterra en adultos de 30 a 80 afios en los que la diabetes tipo 2 se le
habia diagnosticado 5-8 meses antes, que pretendia determinar que los cambios en la
dieta y actividad fisica poco después del diagnostico pueden mejorar los resultados en la
evolucion de la enfermedad, lo que dio como resultado que una intervencién intensiva en
la dieta poco después del diagndstico puede mejorar el control glucémico y la adicion de
actividad fisica no confiere ningun beneficio adicional. (Andrews , y otros, 2011). Estos
resultados discrepan con las recomendaciones de la ADA 2013 quienes recomiendan que
los diabéticos deben realizar al menos 150 min/semana de actividad fisica aerdbica de
intensidad moderada (50-70% de la frecuencia cardiaca maxima), repartidas en al menos

3 dias de la semana con no mas de 2 dias consecutivos sin ejercicio. (ADA, 2013).

De acuerdo al estudio de Fuentes y colaboradores el 61,5% de su poblacién no realiza
ejercicio. (Fuentes , Lara , & Vega, 2008) Los reportes de estudios que manejan la
variable de ejercicio suelen coincidir que una gran proporcién de personas son
sedentarias, como reporta el presente estudio (56% sedentarios); de ahi la importancia de
implementar el ejercicio de mediana intensidad y diaria (caminatas, ciclismo, natacion)
porque favorece la utilizacién de acidos grasos y promueve la movilizacién de las grasas
de reservas tisulares, lo que beneficia la capacidad cardiorrespiratoria, el consumo de

oxigeno, el gasto cardiaco y produce una reduccion selectiva del componente graso
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corporal; también se ha relacionado con un incremento de la sensibilidad a la insulina.
(Harrison T. R., y otros, 2005)

En un estudio chileno se determind que, si bien el promedio de dias en que los sujetos
reportan practicar al menos media hora de ejercicio (incluyendo caminar) es de 4,80 dias
por semana, este valor no se asocia significativamente al indice de hemoglobina
glicosilada, lo que podria explicarse porque los pacientes tienden a rotular como ejercicio
conductas cotidianas que requieren un esfuerzo fisico minimo, tales como caminar en la
casa o en el trabajo y por tanto, no involucrarse en conductas que promuevan la actividad
fisica como uno de los ejes centrales del tratamiento de la DM2. (Ortiz , Ortiz , Gatica , &
Gomez, 2011).

En lo referente a adherencia al tratamiento en el presente estudio independientemente del
tiempo de diagnéstico en un 65% tuvieron buena adherencia al tratamiento y el un 32.5%
regular. Comparando hombres contra mujeres, el sexo femenino tuvo mejor adherencia
terapéutica que el sexo masculino de manera leve. Resultados similares se obtuvieron en
un estudio cubano dénde mas de la mitad de los pacientes estudiados presentaron un
nivel de adherencia total o parcial, la mayoria de los pacientes estudiados poseen
conocimiento de la enfermedad lo que contribuye a que valoren adecuadamente la
severidad de la misma, que afronten la enfermedad hacia la busqueda de soluciones
practicas, contribuyendo asi a un mejor control metabdlico y por ende a niveles altos
adherencia terapéutica. (Ugalde Pérez., 2012). En contraste con un estudio canario el
22% de varones y 9% de mujeres desconocian acerca de su enfermedad (p < 0,001); por
lo tanto el 48% de los hombres y 28% en mujeres no seguian tratamiento correcto.

(Cabrera de Le6n , y otros, 2009).

En lo referente a la valoracién del nivel de estrés, se obtuvieron respuestas variables en la
poblacion, pero de manera general se estresan a veces en un 50%, realizando un analisis
comparativo entre un estudio realizado en un hospital de Santa Ana, se obtuvieron
resultados similares, ya que de la muestra de 123 pacientes se encontro: 2.44 %
pacientes en un rango 6ptimo, 34.96 % pacientes en un rango intermedio y 62.60 % en un
rango desfavorable de estrés. (MEDICINA, 2010).

En un estudio realizado en Guadalajara se determin6 que la prevalencia de depresién es

alta en las personas con diabetes y las mujeres tienen mayor riesgo; esta condicion se
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presentd mas en personas con mas antigiiedad diagndstica de diabetes y mayor IMC,
ademas no se muestra asociacion con la edad. (Colunga-Rodriguez, Garcia , Salazar
Estrada , & Gonzalez, 2008)

El prondstico en los pacientes con diabetes mellitus esta fuertemente influenciado por el
grado de control de su enfermedad, de esta manera la hiperglucemia crénica se asocia
con un mayor riesgo de complicaciones microvasculares, como muestra la DCCT
(Diabetes Control and Complications Trial) en personas con diabetes tipo 1 (Albers , y
otros, 2010).

El estudio mas grande realizado con pacientes con diabetes tipo 2 UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study) arrojé entre sus resultados mas significativos que
aguellas personas que tenian un control mas estricto de la enfermedad sélo tenian un
25% de riesgo de tener retinopatia, la nefropatia disminuia al 50% y sélo un tercio
desarrollaba neuropatia (Lancet, 1998). Se realiz6 un seguimiento durante 15 afios en
mas de 5.000 pacientes con diabetes tipo 2 cuyos resultados fueron que aquellos en el
grupo tratado intensamente tenian una tasa significativamente menor de progresiéon de las

complicaciones microvasculares que los pacientes que recibieron la atencion estandar.

Otros estudios mas cortos, como ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular Disease—
Preterax and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation) y el VADT (Veterans
Affairs Diabetes Trial), no mostraron mejoria en la enfermedad cardiovascular y tasa de
mortalidad con un estricto control (objetivos menos ambiciosos que en el UKPDS). (Skyler
, y otros, 2009).

En conjunto, estos estudios sugieren que el control estricto de la glucemia (HbAlc <7% o
menos) es valiosa para la reduccion del riesgo de enfermedad microvascular y
macrovascular en pacientes con enfermedad de reciente aparicion, sin enfermedades
cardiovasculares conocidas, y una esperanza de vida mas larga. En los pacientes con
enfermedad cardiovascular conocida, mayor duracién de la diabetes (15 o mas afios), y
una esperanza de vida mas corta, sin embargo, el control glucémico estricto no es tan
beneficioso, en particular con respecto al riesgo de enfermedad cardiovascular. Los

episodios de hipoglucemia severa pueden ser particularmente dafinos en las personas
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mayores con peor control de la glucemia y la enfermedad cardiovascular existente.
(Khardori, Type 2 Diabetes Mellitus , 2013)

Existen muchos estudios referentes al tema investigado y los resultados obtenidos
coinciden en su mayoria con la bibliografia; se ha tratado de comparar y citar los estudios
de mayor importancia tratando de demostrar que la intervencion sobre el estilo de vida en
los pacientes con diabetes mellitus puede disminuir las comorbilidades, lo que demuestra
la AHEAD, (Action for Health in Diabetes), quienes realizaron un ensayo controlado
aleatorio de una intervencién intensiva en el estilo de los adultos con diabetes tipo 2
durante 4 afios cuyos resultados de interés fueron la remisién parcial o completa de la
diabetes, que se define como la transicion a un nivel de prediabetes o no diabética de la
glicemia (glucosa plasmatica en ayunas < 126 mg / dL y la hemoglobina Alc < 6,5 % con

ningliin medicamento antidiabético). (Gregg , Chen, & Wagenknecht , 2013)

Resultados similares se obtuvieron en AHRQ (Agency for Healthcare Research and
Quality) quienes realizaron estudios de intervencion de estilo de vida y grupo de control y
observaron una disminucion estadisticamente significativa en el numero de infartos de
miocardio a los 8 afios (RR=0,29; 95% CI: 0.11, 0,76) y a los 13,3 afios (RR=0,24; 95%
Cl: 0.12, 0.48), también se asocid con bajo riesgo de muerte por causas cardiovasculares.
(Sumamo, Ha, Korownyk, Vandermeer, & Dryden, 2011). En el presente estudio se
observé que de los 160 pacientes el 7% desarrolld6 ACV, 65% enfermedad vascular y el
11% tuvo Infarto agudo de miocardio con estilos de vida poco saludables en méas del 70%

de ellos.

Otros resultados de la AHRQ lanzaron los siguientes resultados: La progresion de
Retinopatia disminuy6 significativamente a los 13,3 afios de intervencion en el estilo de
vida (RR=0,76; 95% CI: 0.5, 0.99). En nuestro estudio 44% de los pacientes desarrollaron
retinopatia, de ellos el 14% tenia mal estilo de vida, 76% poco saludable y el 10%
saludable. Al valorar la progresion de neuropatia a los 13,3 afios hubo contraste debido a
que la neuropatia autonémica disminuy6 su progreso (RR=0,75; 95% CI: 0.57, 0.99), y la
neuropatia periférica progresé (RR=0,96; 95% CI: 0.73, 1.26). En el presente estudio soélo
se tuvo en cuenta la neuropatia periférica y se determiné que 42% de la poblacion la
desarrolld, de ellos el 14% tuvo mal estilo de vida, 70% poco saludable y 16% saludable.

En el estudio valorado la nefropatia no se encontré favorecida de manera considerable
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con los cambios de estilo de vida ya que algunos pacientes progresaron a ERC
(RR=0,54; 95% CI: 0.35, 0,85).

Se realiz6é un estudio en Santa Ana de la relacion entre el estilo de vida y sindrome de pie
diabético donde se encontré que el 1.63% de los pacientes se encontraban en el nivel
optimo de estilo de vida, lo cuales no presentaron sindrome de pie diabético; un 29.27 %
se encontraron en el nivel intermedio de estilo de vida y 12,20% desarrollaron pie
diabético, pero la gran mayoria de pacientes, especificamente un 69.11 % se encontr6 en
un nivel desfavorable de estilo de vida cuya incidencia de pie diabético fue de 38.21 %.
(MEDICINA, 2010) En comparacion con el presente estudio, 51% de la poblacion
presentaba diagnéstico de pie diabético, de los cuales 30% tuvieron mal estilo de vida,

55% poco saludable y solo el 15% saludable.
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CONCLUSIONES

Independientemente de la edad que tengan los pacientes y del tiempo de diagndstico,
estos presentaron un IMC elevado y tipo de alimentacion poco saludable, siendo
infrecuente el bajo peso en este grupo poblacional, asi también se determind que existe
una relacion correctiva, a menor tiempo de diagnostico mal estado nutricional y mientras
mas afios de diagndstico el estado nutricional mejord, lo que demuestra concienciacién

por parte del paciente sobre su enfermedad y medidas correctivas de estilo de vida.

La mayoria de la poblacion diabética atendida en el IESS no realiza ningun tipo de
actividad fisica o lo hace de manera inadecuada sin dedicarle el tiempo suficiente y la
forma correcta, pensando que actividades cotidianas que implican esfuerzo minimo son

validas para mejorar su estado de salud.

En cuanto a la adherencia terapéutica se observo que ésta fue en su mayoria satisfactoria
sin importar en tiempo de diagndstico siendo mejor la aceptacion de manera leve en el

sexo femenino.

El nivel de estrés detectado en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fue medio.

De manera inequivoca la conclusién mas importante de esta investigacion es que el estilo
de vida de cada paciente tiene una repercusion importante en la evolucion que este vaya
a tener en cuanto a su salud, siendo un factor modificable que permite al individuo tener

una esperanza de vida mas amplia y llevar una vida mas saludable.

Otro aspecto importante y no valorado a profundidad es que los pacientes que tenian
estilo de vida saludable también desarrollaron complicaciones a través del tiempo, lo cual
denota que existen otros factores influyentes en el desarrollo de las complicaciones y que
los pacientes luego de su diagnostico inicial toman medidas correctivas en cuanto a su

estilo de vida de manera general.
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RECOMENDACIONES

Se hace necesario que las unidades médicas aborden este problema de salud desde un
punto de vista integral, con equipos multidisciplinarios que incidan en las esferas
educativas, psicolégicas, deportivas y nutricionales, lo cual permitira el control de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y mejoren la percepcion de su nivel de bienestar y

salud.

En cada institucion de salud se deberia organizar un equipo de salud integrado por el
médico internista, nefrélogo, oftalmélogo, cirujano vascular, cardiélogo y nutricionista que
valoren y orienten al paciente de manera oportuna desde un primer contacto, y de esta
manera implementar de modo oportuno y precoz estrategias terapéuticas tendientes a
generar cambios positivos caracteristicos de un estilo de vida saludable, al menos una
vez al aflo como medida de seguimiento y control para evitar y/o retrasar el progreso de la
enfermedad.
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La presente tiene como objetivo la recoleccién de datos para conocer la influencia

del estilo de vida en la evolucion de la diabetes, por favor sea totalmente veridico

en sus respuestas y no deje ninguna respuesta en blanco

Nombres y Apellidos

NUmero de Historia Clinica Edad

Conteste sio no

Sl

NO

¢,Combina en su dieta diaria diferentes tipos de alimentos como: (carne,
verduras, carbohidratos, frutas)?

¢ Consume, por lo menos, cinco pedazos de fruta y verduras al dia?

¢, Forman parte de su dieta habitual granos y cereales?

¢Ingiere pescado por lo menos una vez a la semana?

¢ Come carnes rojas maximo dos veces por semana?

¢Emplea la sal con moderacion?

¢ Prefiere las comidas al vapor o fritas?

¢, Bebe leche baja en grasa o semidescremada?

¢ El consumo de calorias guarda proporcion con su nivel de actividad fisica?

¢, Suele desayunar regularmente?

¢Acostumbra una cena ligera?

¢ Prefiere comer frutas y verduras con cascara o crudas, en lugar de peladas y
hervidas?

¢Lee las etiquetas con informacion nutricional de los alimentos que adquiere?
¢, Sabe como interpretarlas?

¢ Tiene horarios regulares de comida?

¢ Distribuye su comida 5 veces durante el dia?

TOTAL

(Jansa & Vidal, 2003)*

Marque de acuerdo a su nivel de actividad
¢ Realiza ejercicio?
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Si() No ( )
Méas de dos horas y media a la semana
Menos de dos horas y media a la semana
Es distribuido en toda la semana

—~ o~ o~
~—

(Alexandria, 2011)°

Conteste si o no

Sl | NO

¢lIngiere sus medicamentos de manera puntual?

¢, Se realiza analisis en los periodos que el médico le indica?

¢, Si tiene que seguir una dieta rigurosa, la respeta?

¢Asiste a sus consultas de manera puntual?

¢, Si su médico le ordena, esta dispuesto a dejar de hacer algo placentero
como fumar o abstenerse de ingerir alcohol?

¢, Come solo aquellos alimentos que el médico le permite?

¢A pesar de que tenga mucho trabajo o muchas cosas que hacer toma el
medicamento y no lo olvida?

¢ Cuando los sintomas desaparecen, continua con el tratamiento?

¢,Puede tomar su medicamento solo sin necesidad que se lo recuerden otras
personas?

¢Aunque el tratamiento sea complicado lo sigue?

TOTAL

(Soria Trujano & Vega Valero, 2009)"

Instrucciones: Las preguntas que a continuacion se detallan tratan sobre sus

sentimientos, pensamientos y actividades durante el dltimo mes, incluyendo el dia de hoy.

Marque la que usted considere acorde a su estilo de vida.

Nunca | Casi A Casi

Nunca | veces | Siempre

Siempre

¢.Se ha sentido alterado porque han
ocurrido eventos inesperados?

¢, Se ha sentido incapaz de controlar
aspectos importantes de su vida?

.Se ha sentido nervioso vy
“estresado”?

.Se ha sentido confiado en su
habilidad para manejar sus
problemas personales?

¢Ha sentido que las cosas suceden
como usted quiere a que sean?

¢Ha sentido que no puede manejar
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las cosas que tiene que hacer?

¢, Ha sentido que puede controlar los
malestares de la vida?

¢ Has sentido que puede controlar los
malestares de la vida?

¢Ha sentido gran coraje porque las
cosas estan fuera de control?

¢Ha experimentado dificultades que
no puede sobrellevar?

(Cohen)*®

¢, Hace cuanto tiempo le diagnosticaron la Diabetes?

Le han diagnosticado alguna enfermedad luego de la diabetes como:
Nefropatia Diabética )
Retinopatia Diabética
Neuropatia Diabética
Derrame cerebral
Infarto

Enfermedad Vascular

e T e e e e
N~ N N N N

Pie Diabético

¢ Otra?




