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Resumen
Introduccién: se considera como estilos de vida a los patrones de
conducta elegidos de alternativas disponibles y que pueden o no
afectar la salud. En esta investigacion se evalla la calidad de vida
y los estilos de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Métodos: estudio transversal de 150 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 provenientes de unidades de medicina familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Querétaro.

Resultados: 45.3 % mujeres y 54.7 % hombres, edad de 53.5 +
6.6 afios, 72.7 % entre los 50 y 59 afios; 8 + 2.08 afios de
evolucion de la enfermedad; 84 % no pertenecié a grupos de
apoyo. Los dominios del estilo de vida que requieren atencion
fueron actividad fisica (48.1 %), autoestima (57.8 %), autoper-
cepcion (68.3 %), dieta (68.7 %) y apego terapéutico (73.5 %).
Los dominios de la calidad de vida afectados fueron fisicos,
relaciones sociales y medio ambiente; la espiritualidad obtuvo
la mayor puntuacion.

Conclusiones: no existe adherencia a grupos de apoyo. Los
programas deben considerar la edad y el nivel socioeconémi-
co. Falta mejorar la actividad fisica, la autoestima, la dieta y el
apego terapéutico, asi como la independencia-ambiente y el
dominio fisico.
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Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad metaboli-
ca caracterizada por hiperglucemia provocada por defectos de la
secrecion o accion de la insulina.>? Es un padecimiento crénico
que de no ser tratado adecuadamente genera enfermedades car-
diovasculares, ceguera e insuficiencia renal cronica.® Constituye
un problema de salud publica tanto por la magnitud de sus reper-
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Summary

Background: diabetes mellitus type 2 (DM2) is the main cause
of morbi-mortality, and disability in our country. The life style
(LS) is the pattern of conduct that can or cannot affect the health;
LS influences on the DM2 incidence and affects the quality of
life of the diabetic patient. The purpose was to evaluate the qua-
lity and LS in patients with DM2.

Methods: a cross-sectional study in 150 patients with DM2 was
carried out. The quality and LS were measured.

Results: the sample aged 53.5 + 6.6 years, 72.7 % aged 50 to 59
years; 45.3 % were women; an average of 8 + 2.08 years in the
disease’s evolution was found. The 84 % belonged to a support-
ing group, 8.7 % were in SODHI groups and 7.3% to other group.
The affected domains of LS were physical activity (48.1 %), Self-
esteem (57.8 %), Self-perception (68.3 %), Diet (68.7 %) and
attachment to the treatment (73.5 %). The most affected domains
of quality of life were physical, social relations and environmental.
Spirituality and believes obtained greater qualifications.

Conclusions: there was little adhesion to support groups. It is
necessary to improve life styles on physical activity, self-esteem,
diet and attachment to the treatment.
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life style

cusiones en el area biolégica como en la psicolégicay en la social,
y es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. De
acuerdo con las estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro
Social, la diabetes mellitus 2 ocupa entre la segunda y tercera cau-
sa de los egresos hospitalarios, s la tercera o cuarta causa de de-
manda en la consulta externa, la mortalidad paso del cuarto lugar
en 1990 al tercero en el 2001 y el gasto originado por sus compli-
caciones es tres veces superior al de su tratamiento y control.*5
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La Organizacion Mundial de la Salud considera al estilo de
vida como la manera general de vivir, que se basa en la interac-
cion entre las condiciones de vida y los patrones individuales de
conducta, los cuales estan determinados por factores sociocul-
turales y por las caracteristicas personales de los individuos,
definiéndolo como “patrén de conducta que ha sido elegido de
las alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su capa-
cidad 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
alimentacién, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco u
otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades re-
creativas, relaciones interpersonales, practicas sexuales, ac-
tividades laborales y patrones de consumo. La modificacion
de estos factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la
diabetes 0 cambiar su historia natural.®

La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad de
vida como “una percepcion individual de uno acerca de su posi-
cion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores
en que vive y en relacion con sus metas, sus perspectivas, sus
normas y preocupaciones”. La calidad de vida centrada en la
salud ha permitido desarrollar dos lineas de investigacion fun-
damentales como la evaluacion del impacto de los programas de
salud y la evaluacion de las intervenciones terapéuticas y su re-
lacion costo-beneficio, con lo cual se obtienen datos desde una
perspectiva amplia al medir dimensiones fisicas, psicoldgicas y
sociales.”

La calidad de vida recibe la influencia de factores como
empleo, vivienda, acceso a servicios publicos, comunicacio-
nes, urbanizacion, criminalidad, contaminacién del ambien-
te y otros, que conforman el entorno social y que influyen
sobre el desarrollo humano de una comunidad.?

En diversos estudios se define el estilo de vida como fac-
tor de riesgo para la incidencia de diabetes mellitus 2 en la
poblacidn, con detrimento de su calidad de vida,® y se esta-
blece la necesidad de la modificacion de los estilos de vida
para el control de la enfermedad y conservacion de la calidad
de vida. Sin embargo, se desconoce qué estilos de vida se
ven afectados en una persona posterior al haberse diagnosti-
cado con diabetes mellitus 2, y su efecto en los diferentes
dominios y facetas de la calidad de vida. La presente investi-
gacion tiene como propésito determinar la calidad de vida
del paciente con diabetes mellitus tipo 2, y evaluar si los es-
tilos de vida propician un mayor deterioro, para proponer al-
ternativas y mejorar los programas de atencion.

Estilo y calidad de vida en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2
Aproximadamente 8.2 % de la poblacion entre 20 y 68 afios

padece diabetes, esto significa que en nuestro pais existen
mas de cuatro millones de personas enfermas. La prevalen-
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cia en el Instituto Mexicano del Seguro Social es de 8.7 %
segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000,°
superior a lo informado en otras poblaciones, ademas, la dia-
betes mellitus es la primera causa de muerte en las mujeres
(15.4 por 100 000) y la segunda en los hombres (10.3 por
100 000), segun las estadisticas de mortalidad en México re-
gistradas en 2003.104

Entre 85y 90 % de los pacientes con diabetes mellitus son
tipo 2.112 Su tratamiento intensivo y adecuado se relaciona con
el retardo en la aparicion y progresion de las complicaciones
cronicas de la enfermedad, por lo que parece razonable reco-
mendar un control y apego estricto al tratamiento.'? Se define
apego al tratamiento como la conducta del paciente que coin-
cide con la prescripcion médica, en términos de tomar los me-
dicamentos, seguir la dieta o transformar su estilo de vida.
Asimismo, es importante insistir al paciente en la aceptacion
de su padecimiento e identificar los trastornos afectivos y de
ansiedad que ello implica, ya que su manejo adecuado se aso-
cia con una mejoria en la calidad de vida.**1"

La calidad de vida se reconoce en su concepto multidimen-
sional, que incluye algunos aspectos del estilo de vida, vivien-
da, satisfaccion en la escuela y el empleo, asi como situacion
econémica. Es por ello que la calidad de vida se conceptua de
acuerdo con un sistema de valores, estandares o perspectivas
que varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a
lugar; asi, la calidad de vida consiste en la sensacion de bien-
estar que puede ser experimentada por las personas y que re-
presenta la suma de sensaciones subjetivas y personales del
sentirse bien.:18

La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad de
vida como “una percepcion individual de uno acerca de su posi-
cion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores
en que vive y en relacion con sus metas, sus perspectivas, sus
normas y preocupaciones”.”® La calidad de vida centrada en la
salud ha permitido desarrollar dos lineas de investigacion fun-
damentales como la evaluacion del impacto de los programas de
salud y la del impacto de las intervenciones terapéuticas y su
relacién costo-beneficio, con lo cual se obtienen datos desde
una perspectiva amplia al medir dimensiones fisicas, psicologi-
cas y sociales, y no desde perspectivas dicotomizadas como tra-
dicionalmente se observa en la literatura de investigacion. 1286

La calidad de vida recibe la influencia de factores como
empleo, vivienda, acceso a servicios publicos, comunicacio-
nes, urbanizacion, criminalidad, contaminacién del ambien-
te y otros que conforman el entorno social y que influyen
sobre el desarrollo humano de una comunidad. En los dlti-
mos afos el crecimiento de la fuerza laboral analfabeta fun-
cional en ciudades ha sido paralelo al crecimiento de la
poblacion rural que vive en condiciones de pobreza. La po-
blacién rural que migra a zonas urbanas se caracteriza por
carecer de servicios sociales, de salud, de vivienda y de in-
fraestructura sanitaria. Las altas tasas de desempleo y violen-
cia son los principales problemas que afectan a la poblacion,
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que si trabaja lo hace en el sector informal, con salarios bajos
y sin los beneficios de la seguridad social. El nivel de educa-
cion influye para las oportunidades de empleo, el autocuida-
doy lasalud en general. En el marco conceptual de conductas
de riesgo se encuentra el uso de tabaco, alcohol y drogas, que
imponen una amenaza a la salud, debido a sus consecuencias
a corto y mediano plazos. En zonas marginadas, la pobreza
deriva en falta de servicios, en desnutricion y en un mayor
riesgo de adquirir enfermedades transmisibles. Todos estos
factores sociales afectan negativamente la salud y la calidad
de vida de una persona en su comunidad.!8:20:2

La combinacion de supervivencia y calidad de vida ha
sido usada en modelos matematicos para la prediccion del
impacto econdémico de una enfermedad, desde perspectivas
sociales o institucionales; una manera de relacionar la canti-
dad y calidad de vida se basa en combinarlas dentro de una
medicién, como los afios de vida ajustados por calidad.

El conocimiento del estilo de vida y su medicién es una
prioridad para los médicos que atienden pacientes con diabe-
tes mellitus 2, pues algunos de sus componentes como tipo de
alimentacion, actividad fisica, obesidad, consumo de alcohol
y de tabaco, entre otros, se han asociado con la ocurrencia,
curso clinico y control de la enfermedad. La modificacion de
estos factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la dia-
betes mellitus o cambiar su historia natural 2225

La Organizacion Mundial de la Salud considera los esti-
los de vida como la manera general de vivir que se basa en la
interaccion entre las condiciones de vida y los patrones indi-
viduales de conducta, determinados por factores sociocultu-
rales y por las caracteristicas personales de los individuos, es
decir, como “patrones de conducta que han sido elegidos de
las alternativas disponibles para la gente, de acuerdo con su
capacidad para elegir sus circunstancias socioeconémicas”.
Entre los dominios que integran el estilo de vida se han in-
cluido conductas y preferencias relacionadas con el tipo de
alimentacién, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco u
otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades re-
creativas, relaciones interpersonales, practicas sexuales, ac-
tividades laborales y patrones de consumo.®

El estilo de vida constituye un importante agente etiold-
gico de la enfermedad y de la aparicion de complicaciones
que afectan la calidad de vida del paciente; sin embargo, no
existen estudios que determinen qué facetas y dominios de
calidad de vida estan afectados por los estilos de vida de las
personas con diabetes mellitus tipo 2.

Instrumentos utilizados para medir estilos
y calidad de vida
Aunado al desarrollo de los estudios de investigacion sobre

la calidad de vida relacionada con la salud se han disefiado
instrumentos de evaluacion que combinan caracteristicas que
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les dan sustento conceptual, confiabilidad y validez, siendo
fundamental que sean relevantes culturalmente, es decir, que
indaguen sobre aspectos significativos para las personas en
un lugar determinado y en un momento histérico dado.*26-28

En forma general, los instrumentos para medir calidad de
vida se clasifican en instrumentos genéricos y especificos.}#>27
Los primeros (genéricos) se han utilizado en particular para
indagar la calidad de vida en una poblacion con caracteristicas
especificas y principalmente relacionadas con la evolucion, el
impacto y el tratamiento de una enfermedad; los segundos (es-
pecificos), como su nombre lo indica, evalian solamente un
organo o sistema afectado, se basan en las caracteristicas espe-
ciales de un determinado padecimiento, sobre todo para eva-
luar cambios fisicos y efectos del tratamiento a través del
tiempo. Los instrumentos se disefian a partir de los sintomas,
las limitaciones y los trastornos de la vida diaria que producen
estas enfermedades.t4527

Actualmente existen maltiples instrumentos para evaluar
la calidad de vida de ambos tipos; al efectuar una revision
documental se identificaron algunos como la escala Karnofsky
Performance Status y la ECOG, disefiada por el Eastern
Cooperative Oncologic Group de Estados Unidos y validada
por la Organizacion Mundial de la Salud para medir la cali-
dad de vida del paciente oncologico, considerando el cambio
continuo y rapido de las expectativas de vida, entre otras.'> A
continuacion se describe el instrumento genérico disefiado
por la Organizacion Mundial de la Salud, WHOQOL-100,
validado y de alta aplicacién, que incluye seis areas o domi-
nios de calidad de vida, cada una profundiza en uno de los
siguientes aspectos:

= Salud fisica: energia y fatiga, dolor y malestar, suefio y
descanso.

= Salud psicoldgica: imagen corporal y apariencia, senti-
mientos negativos y sentimientos positivos, autoestima,
pensamientos, aprendizaje, memoria y concentracion.

= Nivel de independencia: movilidad, actividades de la vida
diaria, dependencia de sustancias médicas y asistencia
médica, capacidad de trabajo.

= Relaciones sociales: relaciones personales, soporte so-
cial, actividad sexual.

= Medio ambiente: recursos financieros, seguridad, ambien-
te fisico (contaminacion, clima, etcétera), transporte, re-
creacion, tiempo libre, participacién social.

m Espiritualidad/religion/creencias personales.

Es un instrumento validado en varios idiomas, autoadmi-
nistrado y que consta de 100 reactivos.'®

Para evaluar estilos de vida se utiliz6 el instrumento
IMEVID® (Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Dia-
béticos), validado y creado en el Instituto Mexicano del Se-
guro Social, de tipo autoadministrado para pacientes
ambulatorios con diabetes mellitus tipo 2, que consta de 25
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reactivos, constituido por preguntas cerradas de opcion tipo
Likert, de donde se obtiene una escala de 0 a 100 puntos. El
resultado de la escala sumativa directa de los reactivos con
valores 0, 2 y 4, donde 0 es la conducta indeseable, 2 conduc-
ta regular y 4 conducta deseable. El estilo de vida a su vez se
divide en cinco dominios:

= Dieta (preguntas de la 1 ala 9, con una puntuacién maxi-
ma de 36).

= Actividad fisica (preguntas de la 10 a la 12, con una pun-
tuacion maxima de 12).

= Toxicomanias (preguntas de la 13 a la 16, con una pun-
tuacién maxima de 16).

= Autoestima (preguntas de la 19 a la 21, con una puntua-
cién maxima de 12).

= Apego al tratamiento (preguntas de la 22 a la 25, con una
puntacion maxima de 16).

En estos dominios, hasta 50 % de la maxima puntuacion
fue considerado mal estilo de vida, de 51 a 75 % fue conside-
rado regular estilo de vida, y de 76 a 100 % fue considerado
un buen estilo de vida.

IMEVID evalla aspectos de nutricion, actividad fisica,
toxicomanias, orientacion e informacién sobre la enferme-
dad y aspectos emocionales.®

Métodos

Estudio transversal, observacional y de asociacion. Partici-
paron 166 pacientes de uno y otro sexo, con consentimiento
informado, mayores de 20 afios de edad, con cinco a 10 afios
de evolucion de la enfermedad una vez diagnosticados, deri-
vados proporcionalmente a su densidad poblacional de las
unidades de medicina familiar de la Delegaciéon Querétaro,
Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el afio 2006.
Se aplicd lo siguiente:

1. Ficha de identificacion con codificacion y datos de iden-
tificacion del paciente, unidad de medicina familiar de
procedenciay afios de evolucion de la enfermedad; se cum-
plio con los aspectos de confidencialidad.

2. Encuesta sociodemografica con reactivos que identifican
datos referentes a ingreso salarial, estado civil, nivel de
escolaridad, asociacion con grupos de apoyo, grupos
SODHI o de tipo informativo.

3. IMEVID, que evalla aspectos de nutricion, actividad fi-
sica, toxicomanias, orientacién e informacion sobre la
enfermedad, emociones.

4. WHOQOL-100, para valorar la calidad de vida, con acuerdo
por escrito de uso y retroalimentacion. Resume y define los
dominios y subdominios (facetas) de calidad de vida (100
reactivos) y los evallia con una escala tipo Likert y con una

128

Romero-Méarquez RS. Calidad de vida y diabetes

Cuadro | Variables sociodemogréficas
Personas con diabetes mellitus
Variables n %
Edad
30-39 5 3.3
40-49 36 24.0
50-59 109 72.7
Total 150 100.0
Sexo
Femenino 68 45.3
Masculino 82 54.7
Total 150 100.0
Tiempo de evolucién (afios)
5-9 84 56.0
10-14 66 44.0
Total 150 100.0
Ingresos (salarios minimos)
1-2 55 36.7
3-4 43 28.7
5-6 30 20.0
7-8 12 8.0
>9 10 6.7
Total 150 100.0
Escolaridad
No sabe leer ni escribir 18 12.0
Leer y escribir 20 13.3
Primaria 55 36.7
Secundaria 23 15.3
Estudios técnicos 7 4.7
Bachillerato 16 10.7
Licenciatura 11 7.3
Total 150 100.0
Pertenencia a grupos
SOHDI 13 8.7
De ayuda 11 7.3
Ninguno 126 84.0
Total 150 100.0

puntuacion total equivalente derivada de la sumatoria de
algoritmos por dominio: 120 a 106 (100 % QOL), excelen-
te; de 105a 76 (75 % QOL), buena; de 75a 45 (50 % QOL),
regular; de 47 o menos (< 50 % QOL), mala.

La calidad de vida se manejé como la variable depen-

diente, con todos sus dominios y como variables indepen-
dientes estilo de vida, edad, sexo, estrato socioeconémico y
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afios de evolucion de la enfermedad. Se utilizé estadistica
descriptiva y tratamiento algoritmico acorde con la Organi-
zacion Mundial de la Salud (WHOQOL-100) y con el pro-
grama estadistico SPSS version 13.0.

Resultados

Al revisar las variables sociodemogréaficas en el cuadro | se apre-
cia que el rango de edad oscil6 entre 30 y 59 afios, con una media
de 53.5 + 6.6 afios, siendo el grupo de 50 a 59 afios el de mayor
frecuencia (72.7 %), datos que concuerdan con la incidencia del
padecimiento en la poblacién derechohabiente del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en Querétaro (SIVEIMSS) y con otros
estudios.®1?” Respecto a la distribucion por sexo, 54.7 % corres-
pondi6 al masculino y 45.3 al femenino. En cuanto a la distribu-
cion por tiempo de evolucion de la enfermedad se obtuvo un
promedio de 8 + 2.08 afios, donde 56 % de los pacientes tenia de
cinco a nueve afios y 44 % de 10 a 14 afios de iniciada su patolo-
gia; en ningln paciente se identificaron complicaciones croni-
cas de la enfermedad, ya que fue un criterio de exclusion.

Se investigo la pertenencia a grupos de ayuda para la re-
cepcion de informacion o educacion acerca de su padecimien-

to; al respecto solo 8.7 % coment6 haber acudido a los gru-
pos formales del Instituto Mexicano del Seguro Social deno-
minados grupos SODHI; asimismo, 7.3 % sefial6 acudir a
otros grupos de ayuda para recibir informacion; resalto que
84 % de las personas manifesto nunca haber acudido a algin
grupo para recibir informacion acerca de su enfermedad (cua-
dro I). Al comparar las diferencias por medio del analisis de la
varianza (Anova) no se apreciaron diferencias significativas
respecto a la edad y los afios de evolucion de la enfermedad.
En cuanto a la distribucion por ingreso econdémico, 36.7 % de
las personas contaba con ingresos menores a dos salarios
minimos, es decir, su ingreso econémico por dia fue menor
de 100 pesos; asimismo, se demostrd que estas diferencias
fueron significativas (p < 0.000) (cuadro II).

El nivel educativo de las personas con diabetes mellitus
fue bajo y resaltd 12.7 % de analfabetismo y 65.7 % con
estudios maximos de primaria o secundaria; solo 7.3 % tuvo
estudios de licenciatura, siendo estas diferencias estadistica-
mente significativas (p < 0.029) (cuadro I1).

En cuanto a los datos obtenidos de la variable dependien-
te, en la estimacion del nivel de la calidad de vida en las
personas con diabetes mellitus se obtuvo un resultado de ca-
lidad de vida global de 78.4 %, y al revisar cada uno de los

Cuadro Il | Anova de calidad de vida y variables sociodemograficas
Suma Media
de cuadrados gl cuadratica F Sig.
Total de calidad de vida-grupos de edad
Total de calidad de vida-
grupos de edad Intergrupos  (Combinados) 0.301 2 0.151 0.492 0.612
Intragrupos 45.039 147 0.306
Total 45.340 149
Total de calidad de vida-afios de evolucién de diabetes
Total de calidad de vida-
afios de evolucion Intergrupos  (Combinados) 0.231 1 0.231 0.757 0.386
Intragrupos 45.109 148 0.305
Total 45.340 149
Total de calidad de vida- nivel de escolaridad
Total de calidad de vida-
nivel de escolaridad Intergrupos  (Combinados) 7.655 6 1.276 4.841 0.000
Intragrupos 37.685 143 0.264
Total 45.340 149
Total de calidad de vida-ingreso familiar mensual
Total de calidad de vida-
aproximacion del ingreso Intergrupos  (Combinados) 3.228 4 0.807 2.779 0.029
familiar mensual Intragrupos 42.112 145 0.290
Total 45.340 149
gl = grados de libertad
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perfiles de los dominios del instrumento WHOQOL-100 se ob-
tuvo 60.4 % en salud fisica, 66.2 % en salud psicoldgica, 64.6 %
en el nivel de independencia, 61.6 % en relaciones sociales,
62.2 % en ambiente y 78.4 % en espiritualidad (figura 1).

En la figura 2 se muestra la evaluacion global y de cada
uno de los dominios de calidad de vida. Los resultados mues-
tran que la percepcidn de calidad global fue de mala a regular
en 38.6 %, 59.3 % la considero buena y solo 2 % excelente.

Al efectuar el analisis de varianza (Anova), los resultados
que tuvieron significacion estadistica correspondieron al do-
minio psicologico (p < 0.014), que evalud imagen corporal y
apariencia, sentimientos negativos y sentimientos positivos,
autoestima, pensamientos, aprendizaje, memoria y concen-
tracion; dominio social (p < 0.029), relaciones personales,
soporte social, actividad sexual; y dominio ambiental (p <
0.01), recursos financieros, seguridad, ambiente fisico (con-

60 59.3 Figura 2 | Total de dominios
de calidad de vida
en pacientes con
diabetes mellitus

50 tipo 2
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37.3
()
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Cuadro lll [ Anova de calidad de vida global y por dominio

Total de calidad de vida Intergrupos
Intragrupos
Total

Pondera dominio 1 (fisico) Intergrupos
Intragrupos
Total

Pondera dominio 2 (psicolégico) Intergrupos
Intragrupos
Total

Pondera dominio 3 (independencia) Intergrupos
Intragrupos
Total

Pondera dominio 4 (social) Intergrupos
Intragrupos
Total

Pondera dominio 5 (ambiente) Intergrupos
Intragrupos

Total

Pondera dominio 6 (espiritual) Intergrupos

Intragrupos
Total

gl = grados de libertad

Suma Media
de cuadrados gl cuadratica F Sig.
1.529 2 0.764 2.565 0.080
43.811 147 0.298

45.340 149

0.657 2 0.328 0.874 0.419
55.217 147 0.376

55.873 149

3.612 2 1.806 4.408 0.014
60.228 147 0.41

63.84 149

0.727 2 0.364 0.745 0.476
71.733 147 0.488

72.46 149

3.714 2 1.857 3.624 0.029
75.326 147 0.512

79.04 149

3.38 2 1.69 4.759 0.01
52.194 147 0.355

55.573 149

2.08 2 1.04 0.953 0.388
160.46 147 1.092

162.54 149

taminacion, clima, etcétera), transporte, recreacion y tiempo
libre (cuadro I11).

Al revisar la informacion de calidad de vida y cada uno
de los estilos de vida seleccionado (nutricion, actividad fisi-
ca, adicciones, autoestima, apego al tratamiento), se obtuvie-
ron resultados estadisticamente significativos mediante el
analisis de varianza (Anova) en actividad fisica (p < 0.006),
autoestima (0.002) y apego al tratamiento (p < 0.028), siendo
éstos los estilos de vida identificados que afectan la calidad
de vida de las personas que padecen diabetes mellitus tipo 2
(cuadro 1V).

Discusion
El objetivo del presente estudio fue medir el nivel de calidad de

vida relacionada con la salud de pacientes portadores de diabe-
tes mellitus, con cinco a 10 afios de evolucion y en quienes no se
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hubieran detectado complicaciones cronicas de la enfermedad,
con el propdsito de identificar valores que puedan servir de base
poblacional de comparacién con estudios similares. Los datos
muestran en primer lugar que quienes aceptaron participar en la
investigacion fueron muy semejantes en cuanto a caracteristicas
sociodemograficas. Sin embargo, los pacientes tenian altos in-
dices de baja escolaridad y analfabetismo, asi como bajos ingre-
s0s econdmicos y poca participacion en la integracion a grupos
de ayuda, que se convierten en factores de riesgo potencial de la
no aceptacion de la enfermedad y, por tanto, favorecedores del
no apego al tratamiento, que propiciara el descontrol metaboli-
co y las complicaciones cronicas.

De ahi la necesidad de que las instituciones de salud im-
pulsen la consolidacion de los grupos de ayuda, en el caso
del Instituto Mexicano del Seguro Social los denominados
SODHlI, los cuales tienen como objetivo educar a los pacien-
tes con sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension arterial,
padecimientos que requieren un control efectivo de los en-
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fermos y con ello brindarles una mejor calidad de vida (Co-
mité de Educacion en Diabetes, Fundacion IMSS, A. C, 2007
y Manual SODHI). La ventaja del aprendizaje sobre la infor-
macion es que ésta permite la construccion de nuevos apren-
dizajes por parte del paciente, con la ayuda o intervencion
del personal de salud, que relaciona de forma no arbitraria la
nueva informacion con la que el paciente sabe, con lo que se
genera un conflicto cognitivo que conduce a la modificacion
de la estructura cognitiva previa.

En segundo término, las personas con diabetes mellitus pre-
sentaron un indice de regular a malo en deterioro de su calidad
de vida relacionada con su salud en 38.6 % , valor muy semejan-
te al obtenido por De los Rios y colaboradores,'® con un nivel de
deterioro de 45 %, aun cuando se utilizé otro tipo de instrumen-
to para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
(Escarvirs) en personas sanas, con diabetes mellitus tipo 2 o con
diabetes mellitus 2 mas nefropatia diabética.

Cuadro IV | Anova de calidad de vida y estilos de vida

Romero-Méarquez RS. Calidad de vida y diabetes

El perfil de la calidad de vida relacionada con la salud en
sus diferentes dominios se encuentra afectado, en especial el
area de las repercusiones fisicas, resultados similares a los ob-
tenidos por De los Rios y colaboradores,? donde los pacientes
mostraron un deterioro en los dominios fisico y psicoldgico,
siendo su principal motivo de queja la alteracion en cuanto a
suefio, energia y autoestima, este ultimo aspecto fundamental
para lograr la aceptacion de la enfermedad.

Se espera que los equipos multidisciplinarios de salud cola-
boren con el paciente con diabetes mellitus para lograr que sea
un individuo socialmente adaptado, fisicamente apto para llevar
una vida lo mas normal posible, metabdlicamente controlado,
con ausencia de complicaciones o en su defecto tan pocas como
sea posible y psicolégicamente compensado.'8:30-34

Desde el punto de vista del dominio social sobresalen los
bajos ingresos econdmicos de los pacientes. Podemos asu-
mir que la mayoria depende del sistema de salud, en este

Media
cuadratica F Sig.

Suma
de cuadrados gl

Total de calidad de vida-ponderado IMEVID Nutricién

Total de calidad de vida-

ponderado nutricién Intergrupos  (Combinados) 1.701 2 0.851 2.865 0.060
Intragrupos 43.639 147 0.297
Total 45.340 149
Total de calidad de vida-ponderado IMEVID Actividad Fisica
Total de calidad de vida-
ponderado actividad fisica Intergrupos  (Combinados) 3.010 2 1.505 5.226  0.006
Intragrupos 42.330 147 0.288
Total 45.340 149
Total de calidad de vida-ponderado IMEVID Adicciones
Total de calidad de vida-
ponderado adicciones Intergrupos  (Combinados) 0.259 2 0.130 0.422 0.656
Intragrupos 45.081 147 0.307
Total 45.340 149
Total de calidad de vida-ponderado IMEVID Autoestima
Total de calidad de vida-
ponderado autoestima Intergrupos  (Combinados) 3.567 2 1.783 6.276  0.002
Intragrupos 41.773 147 0.284
Total 45.340 149
Total de calidad de vida-ponderado IMEVID Apego al Tratamiento
Total de calidad de vida-
ponderado apego al tratamiento Intergrupos  (Combinados) 2.145 2 1.073 3.650 0.028
Intragrupos 43.195 147 0.294
Total 45.340 149

gl = grados de libertad
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caso del Instituto Mexicano del Seguro Social y de sus bene-
ficios adquiridos como derechohabiente, tales como servi-
cios médicos de primer y segundo nivel de atencion, de tal
forma que en la institucion recae la responsabilidad de ga-
rantizar un abasto oportuno y suficiente de recursos, con su
consiguiente gasto de la atencion. Hoy sabemos que la dia-
betes mellitus es la enfermedad que mayores gastos genera a
los sistemas de salud, de ahi la necesidad de proponer estra-
tegias educativas en beneficio de los pacientes con diabetes
mellitus 2 que coadyuven en la disminucion de complicacio-
nes de la enfermedad y a controlar el alto costo humano e
institucional a una situacion socialmente aceptable.

En este sentido, la educacion para la salud en el Instituto
Mexicano del Seguro Social se sustenta en la misma educa-
cion impartida por el equipo multidisciplinario de salud (mé-
dicos, personal de enfermeria, nutricién y trabajador social).
Sin embargo, esta actividad forma parte de sus actividades
cotidianas, rebasadas muchas veces por atender el aspecto
curativo, con descuido del aspecto educativo de la poblacion
derechohabiente. Se sugiere que una estrategia de salud
poblacional sea contar con equipos multidisciplinarios en
salud orientados a la educacion en diabetes mellitus.

El dominio de las relaciones sociales fue de los més afecta-
dos, en el cual sobresalieron los problemas de relaciones perso-
nales por falta de comunicacién con la pareja, que se ven
acentuados por los problemas en el ambito sexual, donde la dis-
funcion y la pérdida de interés sexual entre las personas afecta-
das por la diabetes se convierten en factores determinantes en el
deterioro del nivel de la calidad de vida, por lo que se identifica
la necesidad de incluir en el equipo de salud a psicologos que
coadyuven mediante estrategias educativas grupales a impulsar
actividades participativas para el manejo del estrés, de la ansie-
dad y de la pérdida de la autoestima por parte de las personas
que al ser diagnosticadas como enfermas de diabetes mellitus se
deteriora, como lo sefialan Lustman,33 Franciosi,3> Méndez,3¢ De
los Rios,” Goldney® y Sato.*®

Al contrastar los resultados de la calidad de vida relaciona-
da con la salud y los estilos de vida afectados, resaltan la acti-
vidad fisica (p < 0.006), la autoestima (p < 0.002) y el apego al
tratamiento (p < 0.028), que obligan a incluir dentro del pro-
grama educativo de los pacientes la practica formal de activi-
dades fisicas que transiten de actividades deportivas recreativas
a actividades deportivas sistematicas, que han demostrado
mejorar la calidad de vida de las personas, mejorando los domi-
nios de relaciones sociales, medio ambiente y funcionamiento
psicoldgico.1>40

En cuanto a los instrumentos WHOQOL-100 e IMEVID
—dos cuestionarios bien disefiados, con procedimientos de
confiabilidad y validez en estudios previos, cuyo tiempo de
aplicacion es corto, de facil manejo e interpretacion— per-
mitieron un acercamiento a la evaluacion de la calidad y esti-
los de vida relacionados con la salud de los pacientes con
diabetes mellitus 2.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2011; 49 (2): 125-136

Con base a lo anterior podemos comentar que estos ins-
trumentos son de gran utilidad para las instituciones de salud
en la toma de decisiones para el disefio de politicas y progra-
mas de salud, para mejorar las relaciones interpersonales en-
tre el personal de salud y los pacientes y, sobre todo, para
evaluar después de las intervenciones efectuadas cual es el
nivel de bienestar y la percepcion de los pacientes sobre su
estado de salud. En este sentido existen experiencias de in-
tervencion educativa a través de grupos de ayuda que han
demostrado utilidad en lograr el control de pacientes con
diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad, entre otras.

Deben proponerse politicas nacionales de promocion a la
salud, como en el Instituto Mexicano del Seguro Social con
los grupos de ayuda SODHI y actualmente como programa
piloto de esta institucion iniciar atencion prioritaria a perso-
nas con diabetes mellitus por medio de un equipo multidisci-
plinario denominado consultorio DiabetIMSS.

Existe la necesidad de contar con equipos multidisciplinarios
que incluyan personal de psicologia y nutricion que manejen la
ansiedad y la depresion, asi como el diagnostico nutricional, res-
pectivamente. Sin embargo, estas categorias son de las areas mas
olvidadas en la evaluacion de indicadores de asignacion de re-
cursos humanos en las instituciones de salud, por lo que serd
necesario modificar el indicador que permita incrementar el nd-
mero de plazas de esta categoria de acuerdo con las necesidades
actuales de la poblacién derechohabiente.

Asimismo, se deben promover programas de intervencion
con enfoque de talleres grupales que permitan una mayor
cobertura de la poblacion con atencion integral a la salud y se
incremente el costo-beneficio de los recursos que se asignen.

En este orden de ideas debe incluirse en las instituciones
del sector salud la categoria del licenciado en promocion de-
portiva, que permita la orientacion de la activacion fisica,
pilar del tratamiento no medicamentoso de las enfermedades
cronicas y que estimula el apego del tratamiento de los pa-
cientes y el control de su enfermedad.315

Por ultimo, debemos sefialar que los espacios asignados
en las unidades médicas del Sector Salud para efectuar las
actividades de promocion y de educacion para la salud son
los menos favorecidos, generalmente se trabaja en las salas
de espera y las actividades se ven interrumpidas al acceder
los pacientes a su consulta médica; asimismo, no se cuenta
con espacios para la actividad fisica y se promueve que esta
actividad se efectle por el personal de enfermeria en las sa-
las de espera con material audiovisual, a través de la estrate-
gia de pausa para la salud.*®

Por tal motivo, se sefiala la necesidad de mejorar el nivel
de salud de la poblacidn, orientar con un enfoque interinstitu-
cional a través de un sistema nacional de cartillas, donde se
promuevan las actividades de promocidn, orientacion nutri-
cia, prevencion y deteccion de enfermedades y salud repro-
ductiva y surge la necesidad de contar con espacios para su
ejecucion. Por ello, el Instituto Mexicano del Seguro Social
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implanté como politica de salud en sus unidades de medicina
familiar los “Mdédulos PrevenIMSS”, para otorgar la atencion
integral en salud.

Las instituciones de salud deben dar una respuesta social
organizada para dar solucion a esta problematica de salud, pon-
derar de igual forma la salud y la enfermedad y se sugiere con-
tar con “Clinicas PrevenlMSS” que integren las actividades
médico-preventivas que efectlia la enfermera especialista de Uni-
dad de Medicina de Familia, con las acciones de los licenciados
de nutricion, en promocién deportiva y en psicologia, para que,
ademas del manejo de pacientes con sobrepeso, obesidad, dia-
betes mellitus e hipertension arterial, se promuevan los grupos
de ayuda de cancer de mama, cancer cervicouterino y tuberculo-
sis pulmonar, todos ellos problemas de salud identificados y
jerarquizados en el Sector Salud y que pueden ser perfectamen-
te coordinados a través del personal de trabajo social médico.

A fin de proporcionar una atencion integral en salud se
pueden incluir en las “Clinicas PrevenlMSS” los modulos de
citologia exfoliativa y los mastdgrafos, que permitan efectuar
la deteccion oportuna y agilicen el estudio de pacientes sospe-
chosas de los dos tipos de cancer que afectan a la poblacion
mexicana. Las “Clinicas PrevenIMSS” pueden ser dirigidas
por personal con Licenciatura en Enfermeria que cuente con la
especializacion en Salud Publica, Atencién Primaria a la Sa-
lud, Enfermeria en Medicina de Familia, categorias que garan-
tizan el perfil formativo requerido (administrativo, educativo
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