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ASOCIACION ENTRE ACTITUDES Y MOTIVACIONES CON LOS NIVELES DE
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS DE LA
UMF No.93

RESUMEN.
Titulo. - Asociacion entre actitudes y motivaciones con los niveles de hemoglobina
glucosilada en pacientes con diabetes mellitus de la UMF No. 93.
Marco teorico. — Entre las variables asociadas el adecuado control de la diabetes
mellitus, se han indagado la adherencia al manejo farmacoldgico, la educacion o el apoyo
social, pero es necesario conocer el impacto de las actitudes y motivaciones que se
relacionan con el nivel de hemoglobina glucosilada en diabéticos.
Objetivo. - Asociar las actitudes y motivaciones con los niveles de hemoglobina
glucosilada en pacientes con diabetes mellitus de la UMF No0.93.
Material y métodos. - Se realizo un estudio observacional, transversal, prospectivo,
analitico; se selecciond por método probabilistico, aleatorio simple a 138 pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus que reunieron los criterios de seleccion. A los cuales se
les aplico el cuestionario (DAE-3sp), el cual valora las actitudes y motivaciones
relacionadas con el control-y se les medio los niveles de hemoglobina glucosilada capilar
mediante el uso del dispositivo A1lcNow de la marca Bayer.
Analisis estadistico. - Se llevo a cabo en el programa SPSS-22. Para las variables
cuantitativas se realizd la determinacion del tipo de distribucién, cuando se tuvo una
distribucion normal se realizé calculo de media y DE, y en caso de libre distribucion se
realiz6 el calculo de mediana y rango intercuartilar. Dado que las variables que se
asociaron son de tipo cualitativo, la prueba de hipétesis estadistica es chi-cuadrada (X?);
la cual se calculé el nivel de significancia igual a 0.05 y un intervalo de confianza del 95%.
Resultados. — Se observo un rango de edad de 21 a 59 afos, la media de edad de 46.14
afios +10.07, mediana 47, predominio de mujeres casadas, con actividades
econdmicamente productivas, el tiempo de diagndstico promedio fue 8.81 afios. En busca
de otros factores que se relacionaran con un adecuado control o no de la glucemia se
encontré que el género masculino tiene una relacion significativa con el control RM 2.63,
IC95% 1.30 — 5.32), p= 0.007), también con el estado civil casado implica exceso de
riesgo RM 1.35, IC95% 0.64-2.86, p=0.422., el tiempo de diagndstico de la DM2 mayor a
10 afios dio RM 4.51, 1C95% 2.05-9.93, p<0.0001), el tratamiento hipoglucemiante oral
tiene RM 3.01, IC95% 1.48-6.11, p0.002 y el IMC >30 dio una RM 3.14, 1C95% 1.49-6.62,
p=0.002. Ninguno de los dominios analizados de forma dicotomica tuvo asociacion con el
adecuado control en base al parametro de hemoglobina glucosilada <7.5%.
Conclusiones. - Al parecer la actitud y motivacion de los pacientes para la atencion de su
control de la glucemia no tiene tanta relacion con su control real. Por lo que hablariamos
de que el estilo de vida es el que tiene mayor impacto en el control de la glucemia de los
pacientes con DM2.

Palabras clave. - Actitudes y motivaciones, Hemoglobina glucosilada, Diabetes Mellitus.



SUMMARY
Title: Association between attitudes and motivations with glycosylated hemoglobin levels

in patients with diabetes mellitus of UMF No. 93.

Theoretical framework: Among the variables associated with the adequate control of
diabetes mellitus, adherence to pharmacological management, education or social support
has been investigated, but it is necessary to know the impact of the attitudes and
motivations that are related to the level of glycosylated hemoglobin in diabetics.

Objective: Associate attitudes and motivations with glycosylated hemoglobin levels in
patients with diabetes mellitus of UMF No0.93.

Material and methods: An observational, cross-sectional, prospective, analytical study
was conducted; We selected 138 patients diagnosed with diabetes mellitus who met the
selection criteria by simple randomized probabilistic method. To which we applied the
guestionnaire (DAE-3sp), which assesses the attitudes and motivations related to the
control and mediated the levels of capillary glycosylated hemoglobin by using the device
AlcNow Bayer brand.

Statistical analysis: It was carried out in the SPSS-22 program. For the quantitative
variables, the determination of the type of distribution was made, when a normal
distribution was used, the calculation of mean and SD was made, and in the case of free
distribution, the calculation of the median and interquartile range was performed. Since the
variables that were associated are of qualitative type, the test of statistical hypothesis is
chi-square (X2); which was calculated the level of significance equal to 0.05 and a
confidence interval of 95%.

Results: We observed an age range of 21 to 59 years, the average age of 46.14 years +
10.07, median 47, predominance of married women, with economically productive
activities, the average diagnosis time was 8.81 years. In search of other factors that were
related to an adequate control or not of glycemia it was found that the male gender has a
significant relationship with the control RM 2.63, IC95% 1.30 - 5.32), p = 0.007), also with
the marital status married implies excess risk RM 1.35, 95% CI 0.64-2.86, p = 0.422., the
diagnosis time of DM2 greater than 10 years gave RM 4.51, 95% CI 2.05-9.93, p
<0.0001), oral hypoglycaemic treatment has RM 3.01, 95% CI 1.48-6.11, p0.002 and
BMI> 30 gave an MRI 3.14, 95% CI 1.49-6.62, p = 0.002. None of the domains analyzed
in a dichotomous manner had an association with adequate control based on the
glycosylated hemoglobin parameter <7.5%.

Conclusions: Apparently the attitude and motivation of patients to attend to their control
of blood glucose is not so much related to their actual control. So we would say that
lifestyle is the one that has the greatest impact on the control of blood glucose in patients
with DM2

Key words: Attitudes and motivations, glycosylated hemoglobin, diabetes mellitus.
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l. MARCO TEORICO

Diabetes Mellitus

Definicion.

La diabetes es definida como un estado de hiperglucemia tanto en estados pre como
postprandiales. La cronicidad de dicho evento es a lo que se ha denominado diabetes
mellitus, siendo que acorde a caracteristicas particulares se puede clasificar de diferentes
maneras. 2.

Siendo la de mayor incidencia la Diabetes Mellitus tipo 2 caracterizada por presentarse en
personas mayores de 20 afios, sin condiciones autoinmunes y asociada generalmente a
factores del estilo de vida, herencia, entre otros.® Fisiolégicamente se caracteriza por
una pérdida progresiva de la funcion de las células B del pancreas encargadas de la
produccién de la insulina. Siendo que la glucosa capilar y la hemoglobina glucosilada
funcionan tanto como criterios diagndsticos y para el seguimiento: a) Glucosa plasmatica
en ayunas =126 mg/ dL (7 mmol/L) con un ayuno de 8 horas, b) Glucosa plasmatica = 200
mg/dL (11.1 mmol/L) dos horas posteriores a la administracion de 75 g de glucosa
anhidra, c) Sintomas clasicos (poliuria, polidipsia, polifagia o pérdida inexplicable de peso)
de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, mas glucosa plasmatica casual (al azar) = 200

mg/dL o HbA1C = 6.5% determinada con una metodologia estandarizada y trazable. 3

Epidemiologia

A nivel global, en el 2011 se estimaba que la poblacion con diabetes mellitus era cercana
a 366 millones, siendo que para el 2030 se estima en 552 millones®. Actualmente México
se encuentra entre los 10 paises con mayor numero de personas diagnosticadas con
diabetes.®> De tal manera que de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2012 la prevalencia de la diabetes mellitus en nuestro pais alcanzo 9.2%.568
Para el 2030 se prevé que la prevalencia alcance de un 12 a 18%, mientras que para el
2050 se espera que llegue de 14-22%.° Como punto posterior, la ENSANUT 2016 reporto

un incremento en la prevalencia de diabetes de 2.2% mas que en el 2012.1°



Adicionalmente, la diabetes mellitus se ha convertido en una de las 10 principales causas
de internamiento en pacientes en la edad adulta, esto asociado a las complicaciones que
genera y al ser un factor de riesgo para el infarto al miocardio o cerebral; también siendo
causante del 30% de la mortalidad general.!: 12

Autocuidado y manejo de la diabetes

Como se ha mencionado incluso por el Center for Disease Control, el conocimiento y
educacion de los pacientes son el primer paso para un control adecuado y efectivo para el
control de la diabetes. De ahi que los instrumentos para la evaluacion de conocimiento y
auto-cuidado son considerados como parte integral de los programas de manejo y auto
cuidado, un ejemplo de estos instrumentos es el Diabetes Attitude Scale-3 (DAS-3sp).*

El autocuidado requiere la imparticion de conocimiento, soporte social y econdémico y
trabajar en la confianza de la misma persona.'* Los cuales no son objetivos que se
alcancen muchas veces en el corto plazo; ya que particularmente en estudios de adultos
mayores con diabetes, se observa que la falla del autocuidado como cultura de vida
genera o se relaciona con muchas de las complicaciones de la diabetes observadas en
esta poblacion.’®> La falta de autocuidado en todo momento se relaciona con la

motivacion de la persona para cambiar habitos en su estilo de vida.®

Sin embargo, la falta de conocimiento y habilidades inadecuadas no solo afectan el
autocuidado; ya que se ha visto que una mejora en las técnicas de ensefianza y
autocuidado se han asociado directamente con una mejora en los niveles de la

hemoglobina glucosilada.'4 17

Adicionalmente, la educacién para la mejora del autocuidado de los pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus, no solo ha mostrado una mejora directa en los niveles
de hemoglobina glucosilada, sino que también se ha encontrado un mejor apego al

tratamiento y a reducir es distrés asociado a la enfermedad.®



Sin embargo, mas alla de si el paciente se cuida o no, o sigue los planes y estrategias o
sus habilidades para llevarla a cabo, encontramos las motivaciones para poder llevarlas a
cabo. Es decir, el interés del paciente por continuar con el tratamiento y su cuidado, las

cuales son cuestiones dependientes de factores intrinsecos y extrinsecos.'®

Por otro lado, la motivacion también es participe en el compromiso de las personas con
diabetes en relacién al cumplimiento de acciones como es el ejercicio 0 el seguir una
dieta.?® Por lo cual se ha determinado, que la motivacién es un proceso psicolégico que
fortalece realmente el autocuidado y es lo que se encuentra detrds de ello.?! La
motivacion propia del paciente se ha asociado no solo con un mejor aprendizaje o
conocimiento por parte de los pacientes; si no que también con mejores resultados en la

hemoglobina glucosilada.??

La ADA ha sefalado en sus guias de cuidado que para el control de la diabetes se
integran diversos factores del autocuidado donde influye la cultura de la persona y
situaciones personales como pueden ser la motivaciéon y las actitudes.?® Incluso se ha
mostrado que el adecuado control y cambios en el estilo de vida mediados por la
motivacion del paciente llegan a puntos donde la mortalidad asociada a la Diabetes

Mellitus puede ser similar a la mortalidad en personas relativamente sana.?*

Cabe sefialar que los estudios de asociacion entre la motivacion y la hemoglobina
glucosilada son recientes, ya que estos empiezan a partir del 2007, en particular en
adolescentes.?® Pese a la variedad de estudios que se han realizado sobre el tema,
algunos meta-analisis llegan a considerar que los resultados no son concluyentes por la

variabilidad cultural y de edad de las poblaciones estudiadas.?®

Actitudes y Motivaciones

Motivacion

La motivacién puede ser clasificada de dos maneras, como de origen intrinseco y

extrinseco como lo sefiala tradicionalmente la psicologia.?’” Esto derivado de donde



proviene la motivacion para realizar una actividad; debido a que la motivacion intrinseca
proviene de los sentimientos positivos derivado de una experiencia propia o derivado de la
accion que realizan; lo cual se traduce con sensaciones como alegria o placer y la
motivacion extrinseca proviene de las ganancias, recompensas y metas cumplidas a través

de la realizacién de las actividades que realiza con un propdsito.?8

Sin embargo, pese a lo que se podria pensar se ha demostrado que la autosatisfaccion
derivado de las emociones internas es la mejor motivacion que existe para lograr algo;
por lo que se considera que la motivacion intrinseca es la mejor manera de motivacion
gue existe. Por lo tanto, el comportamiento y respuesta de una persona respecto a cierta

actividad esta determinada directamente por sus emociones.?®

Ya que como estudios que han empleado la resonancia magnética funcional han mostrado
que la recompensa monetaria es capaz de genera menos respuesta en una persona que

la satisfaccién o motivacion interna por lograr determinadas metas.3°

En contraste otros analisis han demostrado que parte de las motivaciones intrinsecas y
extrinsecas son motivadas directamente por el costo de la actividad; es decir, en caso de
la Diabetes Mellitus el costo por mantener un adecuado control de dicha enfermedad
generara motivaciones tanto intrinsecas como extrinsecas para lograr dicho control. Por
lo que cambios dietarios, compra de medicamentos o0 cualquier cosa que genere
desembolsos econdmicos considerables para lograr un adecuado nivel glucémico alterara
directamente las motivaciones de una persona para poder continuar con el tratamiento y

control.3?

Sin embargo, la situacién de los costos que se generan para un adecuado control de una
enfermedad y su motivacién han sido escasamente estudiados en la actualidad.3? Porlo
gue se considera adecuado que debe evaluarse el costo beneficio del cuidado de la salud
y exponérselo a los pacientes con el fin de lograr o generar una mejor motivacion en
ellos.3?

De manera convergente se ha observado que tanto la motivacion intrinseca como

extrinseca no solo responde a cuestiones econdmicas; si no, que la motivacion y el impacto



del costo es tomado de manera diferente en base al estilo de vida. Particularmente, en
cuanto a la actividad fisica; es decir una vida sedentaria se ha asociado a bajos niveles de
motivacion o una no adecuada motivacion en contraste con las personas de un estilo de

vida activa.34

Ejemplo de lo anterior ha sido expuesto en personas con un alto indice de Masa Corporal
(IMC) donde su motivacion suele ser menor y ademas se reduce la motivacion por que un
control adecuado de la salud involucra mas costos que en una persona con un IMC

adecuado.?® Por lo cual es necesario entender el mecanismo fisiolégico de la motivacion.

Fisiologia de la motivacion

Las areas del cerebro involucradas en los procesos de motivacion son diversas, ya que
dentro de las que se tienen consideradas se tienen: cerebro medio, area ventral y dorsal
estriada, globo palido, corteza prefrontal, corteza cingular anterior y amigdala basolateral.
Esto se ha determinado al observar que dichas areas intervienen en los procesos de costo-

beneficio y de actitud a realizar una determinada actividad.3!

La forma en que esto ha sido probado es que se descrito que, en personas con lesiones en
la red anteriormente mencionada, y en especial del nicleo accumbens, corteza prefrontal
medial y amigdala reduce la voluntad o capacidad para iniciar un trabajo que se caracterice
por recibir una recompensa determinada y que ademas se caracterice por un bajo costo de

energia o de acciones para llevarla a cabo.3¢

Sin embargo, las estructuras antes mencionadas parecen no ser las Unicas areas
involucradas en la motivacién intrinseca y extrinseca; ya que otros estudios recientes han

mostrado que otras areas como lo es la corteza prefrontal ventromedial.®*

Adicionalmente a la participacion de estructuras que de manera puntual participan en la
motivacion, también se ha observado que modificaciones en los neurotransmisores son
capaces de alterar la motivacion de las personas; en especial la participacion de la
dopamina en las areas neocortical y nigoestrial; al igual que lesiones considerablemente

grandes en la transmision dopaminérgica.3’



Actitudes

El estudio de las actitudes de los humano ha sido parte del estudio de la psicologia
social desde el nacimiento de dicha area. Siendo Jung el primer autor en introducir el
tema en cuestion definiéndolo como la disposicion de un individuo para responder un
cuestionamiento en particular; misma definicion fue retomada para tomar en cuenta por
Allport. Siendo que toda actitud tiene un tema determinado sobre el cual gira o trabaja, lo
cual puede ser tanto desde una persona hasta una idea abstracta. De ahi que las
actitudes de un individuo se hayan vuelto sumamente importantes en diferentes areas
como la politica, marketing y en el &rea de la salud. Siendo que las actitudes pueden ser

especificas o generalizarse de manera positiva o negativa.3®

Siendo que las actitudes pueden ser medidas o evaluadas mediante un simple
cuestionario o por interferir evaluando la reaccion de los individuos ante determinadas
situaciones o ante el objeto que queremos evaluar.®® Siendo que la evaluaciéon de las
actitudes es una de las innovaciones mas amplias que se han realizado en el estudio de

las actitudes.°

Las actitudes se integran por cuatro caracteristicas que son como la resistencia al
cambio, estable a lo largo del tiempo, influencia en el aprendizaje e influencia en la
accion. Aungue existen caracteristicas acordes al estudio que se halla realizado o el
contexto histérico en el cual se haya hecho la evaluacién: importancia, certeza,
ambivalencia, accesibilidad, conocimiento, extremos, consistencia afectivo-cognitivo,

intensidad, conviccion moral, elaboracion e interés.*!

La importancia de las actitudes es derivada a tres factores principales: autointerés,

identificacion social y valores.

Siendo que una actitud es importante en un individuo quien percibe su realidad o asi
Mismo y Su propio interés, ya que esto afecta directamente sus derechos, privilegios o
estilo de vida en una manera concreta. Seguido que las actitudes son importantes en

relacion con la identificacion social a través de la identificacion con ciertos grupos o



referencias individuales. Y por ultimo por que las actitudes de las personas son relevantes

para asimilar sus propios valores y ética.*?

La educacion para el autocuidado es un aspecto fundamental del tratamiento de las
personas con diabetes y su importancia. Para dicho proceso también se requiere la
participacion de los profesionales de la salud y el conocimiento de estos acerca de los
aspectos psicosociales de la enfermedad. Ya que los conocimientos, habilidades y
estrategias de los profesionales de la salud tienen efecto directo en las actitudes de los
pacientes para la adherencia a los tratamientos, cambio en la alimentacioén, realizacion

de actividad fisica y cualquier otra acciéon en pro del control glucémico en la diabetes.*®
44

Por lo que se ha encontrado una relacion entre la actitud y el conocimiento de la
enfermedad de diabetes modifica la predisposicion y motivaciones de los individuos para
su autocuidado. Sin embargo, el estimulo de las actitudes en los pacientes con diabetes
mellitus es complicado; ya que se ha observado que aun cuando se plantean procesos o
planes educativos o de aprendizaje dirigido al autocuidado en los pacientes no modifica

0 cambia las actitudes de los pacientes.*®

Ahora otro factor importante que influye en las actitudes de los individuos con diabetes
mellitus también se ven influenciado por el fallecimiento de individuos con enfermedades

cronicas similares.*6

Posteriormente la primera version terminada fue evaluada y adaptada transculturalmente
hasta conseguir una claridad adecuada para su entendimiento en cada una de las frases
y expresiones empleadas en el instrumento. Para la Ultima versidn se recurrié a consultar

a expertos en Diabetes y los traductores de las versiones anteriores del DAS. 5152

Hemoglobina glucosilada

Es el resultado post traducciones de la hemoglobina, la cual es un tipo de glicacion no

reversible caracterizada por la adhesion de glucosa a la hemoglobina del eritrocito. Por lo



cual el nivel de glucosa adherida dependera directamente de la cantidad de eritrocitos y
los niveles de glucosa en sangre; siendo que los niveles de glucosilacion son un reflejo
promedio de los niveles de glucemia en los ultimos 3 meses. De ahi que sea un
adecuado indicador para medir el control de la glucosa en sangre; su medicion se da
mediante la cromatografia derivado de un inmunoensayo e intercambio de iones.>3
Adicionalmente, los niveles de glucosa glucosilada nos permite conocer los niveles de
glucosa promedio de las ultimas 13 semanas, teniendo como limite adecuado un valor

menor de 5.6 mmolL/L.>*

La hemoglobina glucosilada representa del 75-80% del total de la fraccion glicada de la
hemoglobina; la cual es formada por la glicacion de una cadena de glucosa para cada N-

terminal de las cadenas B de la globina.5% 56

El primer reporte donde se hablé de la hemoglobina glucosilada fue realizado en 1955,
cuando se encontré un nuevo tipo de hemoglobina en la sangre de los adultos durante el
proceso de separacion de los elementos de la sangre.>” Siendo que hasta 1969 se
encontré un incremento significativo de la concentracion de hemoglobina glucosilada en

los pacientes diabéticos en comparacién con sujetos sin la enfermedad.>®

De manera general la glucosa capilar se ha convertido uno de los principales mecanismos
o instrumentos para el control y seguimiento de la glucemia desde 1981. En la actualidad
los métodos de medicion capilar de la glucemia e incluso de la hemoglobina glucosilada
ronda la precision del 95%.%° El empleo de los medidores de glucosa capilar para el auto
control ha demostrado como una medicion directa y constante también favorece cambios

en las actitudes de los pacientes acerca del cuidado.5% 61

La hemoglobina glucosilada puede incrementarse o alterarse por diversos factores; como
puede ser la anemia después de una perdida crénica de sangre reduciendo la vida
promedio de los eritrocitos y por consecuencia reducir la concentracion de hemoglobina
glucosilada, situacion inversa sucede cuando se dan situaciones como una aplasia
anémica o derivado de una esplenectomia aumentan los niveles de hemoglobina

glucosilada. Lo cual también se ha descrito cuando los pacientes presentan una variedad



de la hemoglobina denominada tipo S, tipo C o tipo E o cualquier tipo de patologia que
altere la forma de la hemoglobina incrementa los niveles de la hemoglobina glucosilada.®?
Por otro lado, la ferritina que sirve como indicador del estatus de hierro al ser el principal
medio de almacenamiento de hierro de origen proteico en el cuerpo. Por lo que los
niveles bajos de ferritina resultan en la reduccion de la cantidad de eritrocitos de células
rojas llevando a la anemia. Siendo que la anemia se ha asociado con niveles
inconsistentes de hemoglobina glucosilada. Lo cual se ha demostrado que los niveles
hemoglobina glucosilada incrementan y luego reducen derivado de terapia de remplazo
de hierro.%3 Sin embargo el mecanismo por el cual esto sucede se desconoce, aunque se
cree que se producen alteraciones en los procesos moleculares de la hemoglobina

glucosilada que alteran la glicacion.®

Por otro lado, también se ha observado que la dalla renal crénica desarrollada en los
pacientes diabéticos interviene en el proceso de la carbamilizacion de la hemoglobina que
se ve relacionado a la alteracion de la glucosilacion de la hemoglobina. Lo cual se ha
confirmado en estudios relacionados a los niveles de hemoglobina glucosilada en
pacientes diabéticos sometidos a hemodidlisis o que reciben tratamiento con

eritropoyetina sustitutiva.®®

Adicionalmente, por otro lado, existen otros factores como la edad, sexo, etnicidad,
menstruacion, e IMC que pueden alterar los valores de hemoglobina glucosilada.®®

En épocas recientes y gracias al avance de la tecnologia se ha logrado construir sistemas
de evaluacion de la hemoglobina glucosilada portatil e independiente de un laboratorio.
Uno de los dichos métodos es el sistema de Bayer: ALCNow (+®) test (Bayer Diabetes
Care, Sunnyvale, CA); el cual ha sido puesto a prueba en grandes poblaciones de
diferentes edades y latitudes mostrando una alta correlacion con los resultados obtenidos
por cromatografia y HPLC en un laboratorio (r=0.945, p <0.01); con un IC=-1.28 a 1.09%
y solo un 2.1% de resultados inapropiados; su sensibilidad es de 0.1%. Brindando de esta
manera la posibilidad de una seguimiento de los pacientes de manera mas fluida y de

menor costo, permitiendo un control mas cercano a los pacientes.67.68



De manera interesante la hemoglobina glucosilada también ha mostrado una correlacion
positiva con el indice de Masa Corporal; lo cual significa una relacién de la hemoglobina

glucosilada con el estilo de vida, es decir con las actitudes del paciente para cuidarse.%°

indice de masa corporal (IMC)

Es un cociente que se ha empleado desde mediados del siglo XIX. El cual es empelado
para identificar adultos y adolescentes que tiene un peso anormal en proporcion a su
talla. Por lo que se calcula mediante la division del peso entre la altura expresandolo en
kg/m2.70

Lo cual permite clasificar a los individuos en base a caracteristicas antropométricas. El
IMC es una medicion burda de la grasa corporal; sin embargo, estudios recientes indican
gue no solo es una medida de ello, sino que también permite conocer el estado funcional

celular como es la asociacion entre el crecimiento celular canceroso y el IMC."!

Estudios clinicos han sefialado que el IMC tiene influencia directa en diversas
enfermedades. Ya que se ha evaluado la cantidad de células progenitoras circulantes y
las células progenitoras estromales mesenquimales entre personas con un IMC normal o
un IMC por arroba de 30. Encontrando que un IMC andmalo altera hasta 5 veces los
niveles de células progenitoras circulantes. Lo cual favorece el desarrollo de
enfermedades neoplasicas que requieren un alto numero de células progenitoras.
Ademas de que el tejido graso es capaz de movilizar células progenitoras que favorecen

este tipo de enfermedades.”?

Por otro lado, alteraciones de en el IMC se ha asociado a el desarrollo de resistencia a la
insulina, incluso en poblaciones jovenes (18-25 afios).”® Adicionalmente un incremento en
el IMC se ha asociado con un mayor depoésito de lipidos y energia almacenados en las
células; teniendo que un incremento de 10 kg por arriba del peso ideal involucra en un
aumento entre 10-30% de contenido o de depdsito en células. Lo cual genera un
incremento en la secreciéon de las células beta del pancreas lo que conlleva a resistencia

a la insulina.”
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El desarrollo del concepto y céalculo del indice de Masa Corporal se debe a Adolphe

Quetelet, pero no es citado hasta 1972 en estudios clinicos.”

Evolucion y diagnostico de la diabetes mellitus

El impacto a la salud de la Diabetes Mellitus 2 es derivado las diversas complicaciones
generadas como es la enfermedad cardiovascular, choques, enfermedad perivascular,

retinopatia, neuropatia y nefropatia.”®

Enfermedades concomitantes

Obesidad

La obesidad induce resistencia a la insulina e involucra un gran nimero de moléculas que
predispone a los individuos a un estado inflamatorio y complicaciones metabdlicas. Sin
embargo, la resistencia a la insulina esta determinada por diversos factores como pueden
ser los factores genéticos y factores ambientales como puede ser una dieta hipercal6rica
o bien con una alta cantidad de grasas trans, envejecimiento, sedentarismo y obviamente

obesidad.

Por lo que una relacién entre la obesidad y la diabetes ha sido completamente
establecida; el estudio de la patogénesis ha demostrado que la resistencia a la insulina es
en gran parte derivado de la accion de los tejidos periféricos. Basado en esto la
resistencia a la insulina puede ser definida como como un estado en el cual grandes
cantidades de insulina son requeridas para producir la accion biolégica esperada o

fisiologica.

La insulina actia a través de acoplarse a los receptores membranales de las células; el
cual es una molécula tetramerica con dos subunidades alfa idénticas y otras dos
subunidades idénticas beta. Las subunidades alfa son extracelulares y después de
acoplarse a la insulina la sefial viaja a las dos subunidades beta las cuales tienen
actividad tirosin cinasa; las cuales se auto fosforilan con un incremento de la actividad

catalitica de la tirosin cinasa. Entonces los substratos de la proteina enddgena son
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fosforilados y activan una cascada de sefales intracelulares; las cuales terminan
induciendo la migracion de transportadores de la glucosa (GLUT-4) del area intracelular a

la superficie celular para facilitar la entrada de la glucosa a la célula.”’

En caso de la resistencia a la insulina se da debido a alteraciones o fallas en algunos de
estos mecanismos; lo cual induce a hiperinsulinemia para poder mantener activo el
mecanismo antes descrito. Una vez que la glucosa ha incrementado, la hiperglucemia ha
incrementado tiene un efecto toxico sobre los islotes celulares pancreéaticos que terminan

generando un dafio a la funcién de los receptores de insulina.

Una importante consecuencia de un incremento en la resistencia a la insulina es el
incremento de los &cidos grasos libres, lo cual se traduce en mayor resistencia a la
insulina, efecto denominado lipotoxicidad. Incluso una mayor resistencia a la insulina este
asociado a un incremento de produccion de la interleucina-6 y el Factor de Crecimiento
Tumoral (TNF) y otras encimas proinflamatorias y adiponectinas por parte del tejido

muscular, hepatico y adiposo.

Por otro lado, la asociacién que se encontrado entre la obesidad y la Diabetes Mellitus

alcanza al 90% de la poblacién con enfermedad Diabética.”®

El estudio de la obesidad en relacion con el rango de edad también ha mostrado diferencias en la
obesidad. Uno de ellos es en el aspecto epidemiolégico, donde la obesidad en nifios y
adolescentes con diabetes mellitus tiene una mayor prevalencia que en pacientes adultos con
diabetes mellitus. De ahi que se ha encontrado una asociacion entre la edad, indice de Masa

Corporal y el diagndstico de la Diabetes Mellitus tipo 2.”° Aunque no se ha podido determinar en

cuanto a la grasa visceral que se presenta en los jovenes con diabetes mellitus.80

Aunque las causas de obesidad en los nifios y adolescentes son multifactoriales, sin lugar
a duda la obesidad es un factor determinante de la prevalencia de Diabetes Mellitus. Esto
por dietas principalmente caléricas y reduccién de la actividad fisica.®!
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Sindrome metabdlico

Como se mencionaba un incremento en la prevalencia de sobrepeso abdominal y
obesidad tiene correlacion directa con la hipertension y la dislipidemia. En 1998 el Doctor
Reaven definio al sindrome metabdlico como el Sindrome X; el cual es un conglomerado

de factores de riesgo cardiaco.??

El cual se caracteriza por juntar caracteristicas como la obesidad abdominal, intolerancia
a la glucosa, niveles elevados de triglicéridos, reduccién de lipoproteinas de alta
densidad, aumento del colesterol e hipertension; acompafiado de procesos pro
inflamatorios que predispone a enfermedades cardiovasculares. Las personas con
sindrome metabdlico tienen un incremento considerable de padecer Diabetes Mellitus y

enfermedad Cardiovascular.83

El perimetro de la cintura puede usar de manera indirecta pero efectiva de marcar
aumento de la grasa abdominal. A lo largo de afios se han desarrollado diversas
clasificaciones para el sindrome metabdlico, dependiendo de la organizacién o asociacion

gue lo ha realizado. 8284

Segun la OMS los criterios del sindrome metabolico son al menos uno de los siguientes:
a) Diabetes tipo 2, b) tolerancia a la glucosa anormal y c) resitencia a la insulina; 6 al
menos dos de los siguientes: a) hipertension, b) obesidad, c) dislipidemia (trigliceridos
mayor a 150 mg/dl, HDL menor a 35 mg/dl para hombres o mayor a 40 mg/dl para
mujeres) y d) microalbuminuria mayor a 20g/min. Y el APT Il maneja los siguientes
criterios para el diagnostico de sindrome metabolico que son: a) obesidad abdominal
mayor a 102 cm cintura para hombres y mayor a 88 cm cintura para las mujeres b)
hipertrigliceridemia mayor a 150 mg/dl c) hipertension 130/85 mmHg d) glucosa capilar
110 mg/dl.

Parte de los problemas asociados al sindrome metabdlico y las enfermedades
cardiovasculares se han asociado a la Hipertension, incluso con minimas elevaciones.

Teniendo una prevalencia de 20-30% en la poblacién en general y en la poblacion con

13



Diabetes Mellitus y Sindrome Metabdlico dicha prevalencia se incrementa hasta el 44%.
Esto también por que la resistencia a la insulina disminuye el filtrado renal de acido urico,
por lo que la hiperuricemia coexiste con el sindrome metabdlico, la obesidad y la Diabetes

Mellitus.8°

Por otro lado, existe un aumento en la agregabilidad plaguetaria y aumento en la
coagulacion también son componentes del sindrome metabdlico que predispone a
estados favorecedores de la trombosis y su asociacion con la hipertension arterial. Lo
cual se mezcla o se suma a anormalidades endoteliales y alteraciones en la funcion
muscular de la vasculatura; lo cual es un estado que predispone a la trombosis y

contribuye a la ateroesclerosis y sus complicaciones.®®

Parte de estas funciones vasculares es la produccién de moléculas de accién endotelial
como el Oxido Nitrico responsable de la vasodilatacion. Adicionalmente, también es
responsable de proteger a los vasos sanguineos de dafio y de la misma ateroesclerosis
mediante la mediacion de sefiales moleculares que previenen que las plaquetas y los
leucocitos interactien con la pared vascular y que induzca la inhibicién del desarrollo de
células musculares. La disfuncién endotelial es representada por fallo en la relajacion

muscular endotelial dependiente de Oxido Nitrico.88

Hipertension

La hipertension y la diabetes estan caracterizados por diferentes fisiopatologias; sin
embargo, mantienen mucho en comun. Ambas son categorizadas como como
enfermedades no transmisibles causadas por un mal estilo de vida, consumo

incrementado de alcohol, inactividad, factores genéticos y obesidad.®’

La hipertension esta presente en mas del 50% de los pacientes con Diabetes Mellitus, lo
cual contribuye significativamente a la enfermedad micro vascular. De hecho, el riesgo de
enfermedad cardiovascular en personas diabéticas e hipertensas se incrementa 4 veces

en comparacion de pacientes sin dichas enfermedades.88
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Entre los procesos fisioldgicos fisiopatoldgicos en los que coexiste la hipertension arterial
y la diabetes mellitus se encuentra una activacion inapropiada del sistema renina
angiotensina aldosterona , estrés oxidativo por un incremento en la produccién de
especies reactivas de oxidacion, procesos inflamatorios, vasodilatacion alterada por
alteraciones en el proceso de insulina, aumento de la actividad simpatica del sistema
nervioso central, respuestas andmalas del sistema y un manejo anormal de los niveles de

sodio.8®

La resistencia la insulina juega un papel importante tanto en el desarrollo de la Diabetes
Mellitus como de la hipertension arterial sistémica. Esto se da por los dos mecanismos en
los cuales se activan los receptores de insulina mediante dos mecanismos; siendo lo
importante que a nivel muscular se terminan activando los transportadores de glucosa
GLUT-4; sin embargo, en conjunto a la activacion de la PI3K se activa una via de
activacion por fosforilaciéon de la oxido nitrasa sintasa endotelial, consecuentemente el

ingreso de glucosa en la tanica muscular de los vasos sanguineo.®°

Adicionalmente, la insulina activa la MAPK la cual es la responsable de la liberacion de la
endotelina -1, PAI-1, moléculas de adhesién celular que son capaces de regulacion de la
vasodilatacidon/vasoconstriccion; sin embargo, cuando se genera una resistencia a la
insulina y se genera una hiperproduccion de las moléculas sefialadas que alteran la

vasodilatacién y generan un estado de vasoconstriccion que induce a la hipertension.

Por lo que una resistencia la insulina o hiperinsulinemia tendra efectos directos sobre la
funcion vascular, rigidez vascular, hipertrofia, fibrosis y remodelacion vascular. (Kim,
2006) Ademas la hiperinsulinemia generada por la resistencia también genera una
respuesta simpatica en exceso en la regién ventromedial del hipotalamo que favorece una
vasoconstriccion. Adicionalmente, la leptina producida por el tejido adiposo que
incrementan la actividad simpatica mediante la activacion de sus receptores en el sistema
nervioso central. Lo cual también genera una sefalizacion aferente en los rifiones que

juegan un papel importante para el desarrollo de la hipertension.®!
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Genero

Existen diferencias considerables en la respuesta a la glucosa entre los géneros, entre lo
cual se ha observado que las mujeres tienen un mayor metabolismo en la respuesta a
glucosa en dos horas. Lo cual puede estar relacionado a la diferencia de masa muscular
entre ambos géneros.%? Entre ellos es el consumo de glucosa por parte del cerebro el cual
en caso de los hombres desde la edad pediéatrica es de 167 gramos por dia, mientras que
en las mujeres es de 146 gramos por dia.*?

Adicionalmente, las hormonas gonadales han implicado diferencias en la homeostasis de
la glucosa. En efecto la terapia estrogenica de la menopausia reducen la glucosa capilar
con una mejora de la tolerancia a la glucosa. Incluso la sensibilidad de la insulina difiere
entre los sexos. Partiendo del hecho de que la masa muscular de la mujer es menor y
tiene mayor cantidad de tejido adiposo, aumento en la circulacion de los acidos grasos

libres y aumento de los contenidos lipidicos intramusculares.®*%

En general las mujeres son mas sensibles a la insulina. Sin embargo, la actividad fisica es
un parametro critico en la sensibilidad femenina a la insulina; ya que mujeres sin actividad
deportiva tienden a presentar mayor resistencia a la insulina que los hombres, Sin
embargo, no es el Unico parametro a considerar ya que las mujeres tienden a presentar
més actividad de insulina postprandial y concentraciones de péptido C en comparacion

con los hombres.%

En cuanto a la prevalencia del estado denominado anteriormente como prediabetes,
existe una diferencia entre los géneros. En efecto la intolerancia a la glucosa tiene mas
prevalencia en hombres que en mujeres; el origen de esta diferencia en la glucemia aun
es desconocido pero la teoria mas aceptada hasta ahora sigue en relacion con las

hormonas gonadales.®”

De manera general la incidencia de diabetes es mas alta en hombres que en mujeres; sin
embargo, la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres; aunque esto puede variar

dependiendo de la etapa reproductiva de las personas; lo cual explica que hay mayor
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cantidad de hombres con diabetes antes de la pubertad, mientras que en las mujeres la

incidencia se incrementa después de la etapa menopadusica.®

Lo cual se ha comprobado o manifestado mediante la participacion de la testosterona en
la diabetes tipo 2. La deficiencia en la producciéon de la testosterona produce disfuncion
metabdlica y predisposicion a la diabetes en hombres; mientras que en caso de las
mujeres un incremento en las concentraciones de testosterona circulante se traduce en
un en una disfuncién metabdlica. Sin embargo, pese a los estudios el papel de la

testosterona adn resulta controversial.%

Sin embargo, los resultados comentados son consistentes en relacion con experimentos
de experimentacion clinica donde la administracion de testosterona en hombres adultos
diabéticos experimenta una reduccion de sus niveles glucémicos y un mejor control de la

diabetes.99:100

Por otro lado, en relacion al tratamiento de la Diabetes Mellitus también se ha observado
una diferencia en la respuesta al tratamiento en base al género. Una de las evidencias ha
surgido cuando se ha visto que el estilo de vida y el uso de la metformina tienen una
reduccion significativa de la hemoglobina glucosilada en comparacion con las reducciones

observadas en mujeres.0?

En cuanto a los efectos secundarios experimentados por los tratamientos
hipoglucemiantes difieren también entre los géneros. Ejemplo de ello es el uso de la
metformina se ha asociado con disminucion en el cancer de mama y colorectal en
mujeres; mientras que en los hombres predispone a cancer hepatocelular. Situacion

similar se ha observado con las glitazonas en ambos géneros.102.103

Adicionalmente a lo comentado, también se ha visto que el uso de terapias secretagogas
generan en hombres un aumento en el riesgo de padecer cancer de colon, higado y
pulmén, pero disminuye la incidencia de cancer de prostatita. Mientras que en las mujeres
las glitazonas se relacionan con reduccion del riesgo de cancer de piel y colon en las

mujeres, mientras que la metformina también se ha asociado a una reduccién de riesgo
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de linfoma no Hodking con un aumento de riesgo de cancer de Utero. Mientras que para
ambos géneros el uso de la insulina se asocia con incremento de riesgo de cancer de

pancreas y cerebro.104

Edad

La glucosa es el principal combustible del cerebro. En los adultos el consumo de la
energia por parte del cerebro representa el 25% del consumo total de energia; el cual
adicionalmente tiene el manejo del metabolismo de todo el cuerpo. Siendo que en la edad
pediatrica se ha encontrado que un pico del uso de glucosa se da a los 5.2 afios de edad

a razén de un promedio de 150 gramos por dia.t%

Por lo que el suministro constante de glucosa es necesario para el cerebro y mantener un
adecuado nivel de metabolismo. Por lo que cambios metabdlicos como la diabetes
generan dafios en el desarrollo cerebral de los pacientes diabéticos pediatricos y de los

adultos.106

En cuanto a la edad y la diabetes de manera especifica en la infancia temprana parece no
generar dafios en el desarrollo de funciones mentales superiores tras dos afios de
evolucién de la enfermedad diabética. Sin embargo, cuando se ha realizado la asociaciéon
entre la hemoglobina glucosilada y las habilidades cognitivas se ha observado que a
mayor nivel de hemoglobina glucosilada se tienen menos actividades cognitivas, menor
velocidad en el movimiento motor fino y menor puntaje a la receptividad de leguaje. En
estudios de casos y controles en estudio de cohorte no ha mostrado diferencias
significativas en el puntaje de Coeficiente Intelectual completo; en cambio casos
hipoglucémicos o metabdlicos si han mostrado una menor respuesta cognitiva.
Adicionalmente la diabetes mellitus en la infancia temprana si induce cambios en la

materia gris del I6bulo temporal y parietal.107: 108

Ahora en la infancia media los cambios cognitivos entre pacientes sanos y aquellos que
padecen diabetes mellitus de han relacionado primordialmente con la forma en que se

lleva acabo el control, ya que estados cetoacidoticos o hipoglucemias constantes generan
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una reduccion en la respuesta de las funciones mentales superiores. Siendo que esto se

vuelve evidente de manera significativa.1%

En caso de los pacientes pediatricos que presentan hipoglucemias desde edades
tempranas y han presentado al menos 3 episodios severos de hiperglucemia antes de los
5 afos, muestran una perdida en la respuesta espacial. Aunque, no se ha podido
encontrar cambios significativos en cuanto a los valores del Coeficiente Intelectual, si se
ha observado que en pacientes mayores de 7 afios se encuentra un decremento
significativo de la materia gris de la corteza bilateral occipital, regiones cerebelares y un
incremento de la corteza en la corteza prefrontal izquierda, insula y regiones temporales

en una relacion significativa entre el volumen y los valores de la hipoglucemia.*°

Ahora bien, en relacion a la materia blanca del cerebro se muestran reducciones
significativas en el I6bulo temporal, frontal, parietal y occipital. Esta difusion de la materia

blanca se ha asociado principalmente con la hiperglucemia.!!!

Situacién que no se observa cuando el diagnostico de la diabetes es realizado en la
adolescencia o en la adultez temprana. Sin embargo, si es posible observar cambios en la
respuesta de funciones cognitivas encontrando una diferencia de hasta 0.33 Desviaciones
Estandar en la escala 1Q y en los respectivos test empleados para su determinacién. Lo
cual se puede deber a que se ha demostrado que la cetoacidosis es capaz de demostrar

una disminucion en las regiones de N-acetil aspartato de las neuronas.'?

Como se comentd, los déficits neurolégicos han sido observados entre pacientes
diabéticos y no diabéticos sin importar si estos son adultos o pacientes pediatricos
alcanzando una diferencia entre 0.3-0.8 Desviacion Estandar respecto a los pacientes
control respecto a la escala de Coeficiente Intelectual.l*® Esto porque los episodios
continuos y severos de hipoglucemia que se da en e los adultos genera un dafio
significativo a las neuronas lo cual se ha traducido en envejecimiento cerebral y perdida
de las funciones cognitivas. Lo cual generara dafio similar al evidenciado en la
enfermedad de Alzheimer, incluso en los marcadores identificados en el liquido

cefalorraquideo.*
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El mecanismo de dafio que se observa tanto en pacientes pediatricos como en adultos se
gesta a nivel molecular. Ya que en el cerebro la glucosa que se introduce a las neuronas
se realiza mediante los transportadores GLUT 1 al 12 (especialmente, GLUT 1y 3) y la H-

mio-inositol transportador.1®

Sin embargo, estos transportadores se sobren expresan en caso de hipoglucemia e
hipoxia de manera independiente a la regulaciébn de insulina. Sin embargo, la
caracteristica de los GLUT 1 y 3 y el mio-inositol transportador es que funcionan en
manera bidireccional para una mejor regulacion de la glucosa. Por lo que otras fuentes de
energia como el piruvato, lactato y cuerpos ceténicos son transportadas de manera
natural a través de la membrana via transportadores de monocarboxilato. De ahi que el
cerebro ante hipoglucemias y su posterior recuperacion el cerebro guarda dentro de las
neuronas reservas elevadas de glucosa en forma de glucégeno. El problema radica en
gue cambios hipo e hiper glucemiantes generan una disminucién de la actividad neuronal
y reduccion de la supervivencia de las células; ademas, de que los depdsitos de glucosa
neuronal varian rapidamente. Lo cual se traduce en dafio neuronal que puede verse
incrementado ante variaciones glucémicas drasticas.!'® Lo cual explica los dafios y si esto
sucede en edades donde todavia se encuentre en formacion el sistema nervioso central

como en la infancia es capaz de generar lesiones drasticas en la formacién del mismo.

En cuanto a los mecanismos fisiopatoldgicos mediante los cuales se desencadena la
diabetes mellitus tipo 2 en los adolescentes no es muy diferente del mecanismo en
adultos; sin embargo, si se han reportado cambios en la velocidad de instauracion y
evolucion, intensidad de los sintomas y falla en la secrecion de insulina es mas severo en

pacientes jovenes que en adultos.?’

Sin embargo, en cuanto a el fallo de secrecidon de insulina por parte de las células beta es
igual entre los adultos con diabetes y los jovenes con diabetes mellitus. Sin embargo, la
velocidad con la que se pierden las células productoras del pancreas es diferente entre el

adulto y los jovenes con diabetes tipo 2. En adolescentes la perdida de células es de 20-
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35% por afio, mientras que en los adultos que sufren la instauracion de la diabetes

mellitus en la edad adulta la perdida es tan solo del 7% anual.**®

Adicionalmente se ha observado que dicho decremento en adolescentes provenientes de
diferentes etnias es muy similar; sin embargo, en caso particular del desarrollo de la
intolerancia a la glucosa se ha visto que existe una velocidad de instauracion mas rapida
entre los adolescentes descendientes de etnias africanas y americanas. Mientras que los
adolescentes provenientes de etnias del sur de Asia presentan una instauracibn mas

lenta.11®

Por otro lado, se reconocen otros posibles factores asociados al desarrollo de la diabetes
mellitus en los niflos y adolescentes; la cual se basa en alteraciones intrauterinos sin
dejar de lado la alimentacion maternal y la mala nutricién procurada en los primeros afios

de la vida e incluso en la adolescencia en especial durante el primer afio de vida.1®

Como menciondbamos previamente la gestacién es un paso importante en el desarrollo
de enfermedades crénicas. Caso particular son las madres tanto con diabetes gestacional
como aquellas que padecen algun otro tipo de diabetes; ya que se ha demostrado que en
esos casos el riesgo y la incidencia de padecer enfermedades crdnicas incrementa

considerablemente desde edades tempranas.*?°

Parte de dichos efectos es la reduccion de los teldmeros de las células, los cuales son de
menores dimensiones en los pacientes con diabetes en comparacién con personas no
diabéticas de su misma edad. Las células con telomeros cortos son dependientes y
causantes de un alto grado de oxidacion en ellas mismas y en su ambiente circundante lo

gue dafia a otras células.t?!

Dicha oxidacion esta presente en las pacientes embarazadas; las cuales generan mismo
microambiente en el Utero afectando el desarrollo de las células y la longitud de las
telomerasas de los productos en desarrollo e incluso en la vasculatura endotelial en

desarrollo.122
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En cuanto a la funcion vascular la diabetes mellitus se ha asociado con un incremento de
2-4 veces de riesgo para padecer infarto al miocardio, choque, ceguera, neuropatia y la
muerte. En esto punto en especial cabe resaltar que los efectos o dafios vasculares que
se muestra en la diabetes, mismos que en los pacientes cuya aparicion de la diabetes
mellitus a una edad temprana se presenta en menor tiempo que en aquellas que se
presenté en edad mas avanzada. Ya que en jovenes con tan solo 10 afios de evolucion
de la enfermedad suelen presentarse los dafios vasculares; es decir con una rapidez o
intensidad seis veces mayor que en los pacientes diabéticos que se les presenta en la

edad adulta la diabetes.123

Lo anterior se presenta a tal grado que los adolescentes con diabetes mellitus tipo 2
tienen mas riesgo de mortalidad o de comorbilidades que la presentacion de la diabetes
mellitus tipo 1 en adultos jovenes. Por lo que los 6rganos blancos o donde se presentan
los dafios asociados a la diabetes se encuentra méas dafio en los de los adolescentes que

las comorbilidades observadas en adultos diabéticos.1?4

Ahora bien, en los adultos el grosor de la intima de la carétida es un buen predictor del
futuro desarrollo de enfermedades cardiovasculares, incluyendo el infarto al miocardio y el
choque cardiaco. Sin embargo, en caso de los adolescentes con diagnéstico de diabetes
mellitus presentan un engrosamiento de la intima de la carétida superior al que presentan
pacientes obesos. Ahora bien, el grueso del interior de la car6tida también funciona como
factor predictor del control de los niveles glucémicos en particular los niveles de
hemoglobina glucosilada y un aumento de la resistencia de la insulina. Ahora este
incremento se da de una manera gradual y de forma constante. Ya que el incremento de
la hemoglobina glucosilada se da a 1% anual en los jévenes con diabetes mellitus; lo que

equivale incluso a un aumento de la intima de la carétida hasta en un 33%: 125

Adicionalmente, los estudios relacionados al engrosamiento de la carotida en pacientes
jovenes con diabetes mellitus también se han asociado a un incremento de indice de
Masa Corporal, presion arterial y disminucion de la concentracion sérica de HDL. Ahora
bien, el problema acerca de como se da la correlacion entre el engrosamiento de la

carétida y la evolucion de la enfermedad debido a falta de estudios longitudinales.?6
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Escolaridad

Respecto al nivel educativo alcanzado por los individuos que padecen Diabetes Mellitus
se ha observado que una baja preparacion escolar se ha relacionado con un mal control

glucémico sin importar la edad de los pacientes.127:128

Ocupacién

Dentro del estilo de vida se consideran otras situaciones independientes a lo antes
mencionado y a la dieta. Dentro de lo cual se incluye el auto cuidado, educacion,

escolaridad, actividad fisica entre otros.

La actividad fisica es un término general empleado para incluir todos los movimientos que
involucren un consumo de energia y a la vez un plan de manejo de la Diabetes Mellitus,
dentro de lo cual se encuentra la ocupacion. La actividad fisica en si ocupa la ocupacion y
el ejercicio; lo cuales en conjunto mejoran el control de la glucemia, reduce los riesgos
cardiovasculares, contribuye a la pérdida de peso y mejora en términos generales la
calidad de vida. Ya que la actividad fisica recurrente y planeada por al menos 8 semanas
ha mostrado un descenso de los valores de la hemoglobina glucosilada en un 0.66% aun

cuando no se haya observado un descenso del indice de Masa Corporal.12°

Adicionalmente, las caracteristicas de la actividad fisica como la intensidad de la actividad
y el ejercicio.*®® Otra situacion que modifica la actividad fisica y su funcionamiento en
cuanto al papel que desempefia en el desarrollo del control de la glucosa es la edad; ya
gue en caso de pacientes pediatricos con diabetes se recomienda al menos 60 minutos
de actividad al menos tres dias a la semana adicional a las ocupaciones de los pacientes.
Mientras que en caso de los pacientes adultos con Diabetes Mellitus se espera una
actividad fisica de al menos 10 minutos de actividad aerobica con una meta de 30

minutos la mayor cantidad de dias posibles a la semana.?3!
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Adicionalmente, se debe considerar que no debe pasar mas de 2 dias entre cada vez que
se realiza una actividad fisica en adultos con Diabetes Mellitus llegando a 150 minutos

minimo por semana.?®

Estado civil

El estado civil influencia en el control y manejo de la diabetes mellitus, dicho fenémeno se
ha estudiado desde mediado de la década de 1980’s donde se ha visto que la
instauracion de la diabetes a temprana edad afecta las decisiones maritales. Ya que a
menor edad de haberse instaurado la enfermedad se presenta una menor incidencia de
matrimonio y también reduce la intencion de tener hijos. Ya que consideran como motivos
gue afectan a la decision el hecho de mantenerse en una relacién y mantener su estilo de
vida y las fricciones que esto puede generar; asi como las situaciones financieras y esto

como afectaria el matrimonio y el manejo del hogar.132

Ahora bien, como factor alrededor de una enfermedad cronica como lo es la diabetes, se
ha observado que el matrimonio es un factor protector individual en los individuos
reduciendo el riesgo y mejorando la adherencia a los tratamientos e indicaciones
meédicas. Ya que las personas solteras tienen mayor riesgo de mortalidad en pacientes
debido a adicciones como el alcoholismo, tabaquismo, conductas riesgosas, accidentes y
a enfermedades crénicas como las diabetes mismas.'33 Mismo dato ha sido ratificado en

un estudio amplio realizado en Reino Unido en el 2004.134

Siendo que el estado marital ha sido comprendido como un apoyo social y econémico
para los pacientes. Ya que se ha sefialado que problemas econdémicos que generen una
baja de ingresos terminaran en una disrupcion familiar que generaria un desbalance en el

control de las enfermedades.'3®
De igual manera se ha visto en enfermedades crénicas cardiovasculares que la perdida

de la pareja genera diversos impactos en el individuo enfermo dependiendo de la edad de

este. Sin embargo, las mujeres en edad media con enfermedades crénicas son las
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personas que mas sufren en la perdida de una pareja y por ende sufren mas dafio en su

actitud y motivaciones para llevar acabo su cuidado personal.136

Sin embargo, estudios de mdultiples paises han mostrado que el factor de proteccion
brindado por el matrimonio se da en cualquier género y a cualquier edad para el
desarrollo y cuidado de las enfermedades cronicas. Mientras que respecto a la mortalidad

es un factor protector.3’
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.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.1 Argumentacion

En nuestro pais la prevalencia de diabetes mellitus supera el 9% de la poblacion, afecta a
cualquier grupo etario, sexo o condicion social. Hasta hace algunos afios el tratamiento
versaba solamente en la cuestion farmacoldgica; en afios recientes se ha hecho hincapié
en modificaciones al estilo de vida. Sin embargo, pese a los esfuerzos la prevalencia va a

en aumento y se espera que alcance el 15% en el 2030 solo en nuestro pais.

Por lo que se han buscado otros aspectos que contribuyan o afecten el control de la
enfermedad. Uno de esos aspectos es la actitud y motivacion que mantiene el paciente
hacia la misma Diabetes Mellitus; dichas variables han sido estudiadas con resultados
gue denotan su influencia en el control de la glucemia. Sin embargo, dicho aspecto no ha
sido evaluado en nuestro pais y en nuestra poblacién; por lo que desconocemos su
impacto en el control de la glucemia y que tanta oportunidad de mejorar el control se
tendria al incluir el manejo de la motivacion del paciente diabético como parte de su

tratamiento.

Si bien en otras latitudes se han realizado estudios enfocados a comprender el fendmeno
aqui descrito, y han obtenido resultados, donde muestran que la motivacion esta
estrechamente relacionada con un adecuado control de la glucosa. Sin embargo, la
idiosincrasia de nuestra cultura mexicana difiere de los paises donde se ha evaluado; si
bien esperamos encontrar dicha relacion que se ha descrito, esperamos poder ubicar
mediante el analisis estadistico cuales son las variables que impactan en la poblacion

mexicana.

De ahi que un estudio como es el presente, el cual tiene alta factibilidad debido a no
requerir recursos humanos; si de materiales y econdmicos, sin embargo, dichos recursos
seran financiados en su totalidad por el investigador responsable, a los disponibles
permitiria conocer la viabilidad de trabajar las actitudes y motivaciones de los pacientes

con diabetes mellitus en pro de la mejora de su control.
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[I.2 Pregunta de investigacion

¢, Cual es la asociacion entre actitudes y motivaciones con los niveles de hemoglobina glucosilada

en pacientes con diabetes mellitus de la UMF No?93?
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[I. JUSTIFICACION

1.1 Econdémica

La diabetes mellitus es un problema de salud publica que afecta tanto a nivel federal en el
aspecto economico en los servicios de salud, como a la economia de las familias.
Adicionalmente es una enfermedad cuya incidencia se mantiene en aumento en todos los
grupos etarios. Sin embargo, el control de dicha enfermedad no solo se ve influenciado
por el tratamiento farmacoldgico, ya que se ha descrito que situaciones como el estilo de

vida, motivacién y estados emocionales favorecen un adecuado control de esta.

[11.2 Cientifica

Por lo que al realizar el presente protocolo se obtendra informacion aplicable a la
sociologia médica y prevencion a la salud. Lo que es un conocimiento practico y aplicable
de manera inmediata-mediata. Enfocado a la clinica, educacion en la salud y
humanidades en salud. El cual es beneficioso para que la terapia de control glucémico
sea el adecuado.

Sin embargo, aspectos como las actitudes y motivaciones del paciente diabético para
llevar acabo su autocuidado y control de la enfermedad han sido estudiados
escasamente. De ahi que el presente estudio permitirAd conocer el aspecto actitudinal y
motivacional de los pacientes con diabetes mellitus en nuestra comunidad y el grado de
influencia que tiene la motivacion en el control de la enfermedad en una sociedad como lo

es la del Estado de México.

1.3 Social

Adicionalmente a la generacion de dicho conocimiento, permitira analizar una oportunidad
de abordaje de la enfermedad que favorezca un adecuado control de los niveles
glucémicos en los pacientes con Diabetes Mellitus.

Por lo que identificar factores que afecten al control y tratamiento de la enfermedad

resulta indispensable para la calidad de vida del paciente, la familia, la economia federal,
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la economia familiar, entre otros; debido a que un descontrol de la enfermedad se asocia
con la aparicion de complicaciones. Dichas complicaciones generan un gasto de recursos

humanos, fisicos y econémicos adicionales a todos niveles.

1.4 Académica

Se realiza esta investigacion de salud con fines académicos y de investigacién con el
propésito de aportar un estudio que demuestre la asociacion entre actitudes y
motivaciones con los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes
mellitus para poder realizar intervenciones en beneficio del paciente.

La realizacibn de este estudio aportara a la especialidad de medicina familiar
conocimiento acerca de como las actitudes y motivaciones que tenga en paciente
diabético puede verse reflejado afectado su control de su enfermedad y por ende la

adherencia a su tratamiento.
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IV. HIPOTESIS

IV.1 HO. Hipdtesis nula

Existe asociacion entre actitudes y motivaciones y niveles de hemoglobina glucosilada en
pacientes con diabetes mellitus de la UMF No0.93.

IV.2 H1. Hipdtesis alterna

No existe asociacion entre actitudes y motivaciones y niveles de hemoglobina glucosilada

en pacientes con diabetes mellitus de la UMF No0.93.

IV.3 Elementos l6gicos de la hipdtesis

Y, se, asocian, con, de, en, pacientes, con, de, la.
IV.4 Unidades de observacion
Hombres y mujeres de 20 a 59 afios.
IV.5 Variables de estudio
IV.5.1 Variable dependiente
hemoglobina glucosilada.
IV.5.2 Variable independiente
actitudes y motivaciones.

IV.6 Dimensidn espacio - temporal.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 93.

Periodo: enero 2019.
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general

Asociar las actitudes y motivaciones con los niveles de hemoglobina glucosilada en

pacientes con diabetes mellitus de la UMF No0.93.

V.2 Objetivos especificos

Describir las actitudes y motivaciones relacionadas con la Diabetes Mellitus de los

pacientes.
Comparar el instrumento DAS-3sp de acuerdo a la puntuacién favorable no favorable con
las caracteristicas sociodemograficas: edad, escolaridad, estado civil, ocupacién y religion

de los pacientes de la UMF No. 93.

Determinar el grado de control de la diabetes de acuerdo con el nivel de hemoglobina

glucosilada de los pacientes de la UMF No. 93.

Identificar pacientes diabéticos descontrolados con actitudes y motivaciones negativas.
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VI.1

A)

B)

C)

D)

E)

F)

VI.2

VI. METODO

Tipo de estudio

Por el control de la maniobra experimental por el investigador
Observacional

Por la captacion de la informacion (medicion del fendmeno en el tiempo)
Prospectivo o prolectivo

Por la medicion del fenébmeno en el tiempo (recoleccion de la informacion)
Transversal

Por la presencia de un grupo control (fin o propdésito)

Estudio analitico

Por la direccién del andlisis (tipo de estudio)

Estudio transversal

Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras

Abierto

Disefio del estudio

Linea de investigacion: Enfermedades Metabdlicas, Diabetes mellitus.
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VI.3 Operacionalizacion de variables

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADOR ITEM
LA TEORICA OPERACIONAL | MEDICION
VARIABLE
Variable independiente
Actitudes y Motivos y acciones | Se obtendra Cualitativa Favorable De acuerdo con la
motivaciones | realizadas para mediante la Nominal puntuacion obtenida en el
llevar a cabo aplicacion del No favorable instrumento.
funciones de instrumento DAS- Para cada pregunta
autocuidado 3sp. dependiendo de la
para cada puntuacion.
pregunta, la 1. Favorable las
puntuacion respuestas de
maxima sera de mayor puntaje 4y
5y la minima de 5
1, segun si el 2. No favorable las
sujeto responde: respuestas de
5 puntos: menor puntaje 2
totalmente de yl.
acuerdo 3. Indiferente 3
4 puntos: de A excepcion de las
acuerdo preguntas
3 puntos: 2,7,11,15,16,23,26,28 y
indiferente 13 los valores son
2 puntos: en inversos.
desacuerdo
1 punto:
totalmente en
desacuerdo
Las respuestas
de mayor puntaje
se interpretaran
como actitudes
més favorables
Variable dependiente
Hemoglobina | Porcentaje de Se obtendra Cualitativa Controlado 1. Controlado <
Glucosilada glucosa adheridaa | mediante el uso Nominal 7.0%
la hemoglobina de del equipo Descontrolado 2. Descontrolado
un eritrocito A1CNOW+® >7.0%
Multi Test AIC
System
Considerando
como control un
valor menor a
7%, acorde a los
criterios del ADA
2018.42
Co-variables
indice de La relacion que Se obtiene de Cuantitativa | Kg/m2 1. Obesidad > 30
masa corporal | existe entre el peso | dividir el peso de | Continua IMC
de una personay la | una personay el 2. No obesidad < 30
talla de una persona | cuadrado de su IMC
estatura en
metros
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Tiempo de Tiempo transcurrido | Se obtendra Cuantitativa | Afios 1. 10 afios y mas

diagnostico desde el mediante Discreta 2. Menor a 10 afos
diagnéstico de la entrevista con el
Diabetes Mellitusy | paciente
la inclusion al
protocolo

Enfermedades | Enfermedades Se obtendran Cualitativa HAS 1. Hipertension

concomitantes | diagnosticadas en mediante Nominal Obesidad arterial
el individuo, entrevista con el 2. Obesidad
independientemente | paciente 3. Hipertension
de la Diabetes arterial +
Mellitus Obesidad

4. Ninguna

Variables Sociodemogréficas

Genero Diferencias Condiciones Cualitativa Hombre 1. Hombre
biologicas entre las | fisicas que Nominal Mujer 2. Mujer
personas (Real determinan al ser
Academia de la humano como
Lengua 2009) hombre o mujer

Edad Tiempo de Afos cumplidos Cuantitativa | Afos 1. 20-24
existencia desde el | al momento de Continua 2. 25-29
nacimiento (Real realizar el 3. 30-34
Academia de la instrumento. 4. 35-39
Lengua 2009) Se obtendran 5. 40-44

mediante 6. 45-49
entrevistas con el 7. 50-54
paciente. 8. 55-59
Escolaridad Afios de educacion | Se obtendran Cualitativa Alfabeta, 1. Baja: Alfabeta,
en curso. mediante Ordinal Analfabeta, Analfabeta,
entrevista con el Primaria, Primaria,
paciente. Secundaria, Secundaria
Preparatoria, 2. Alta:
Licenciatura, Preparatoria,
Posgrado. Licenciatura,
Posgrado.

Ocupacion Actividad realizada | Actividad Cualitativa Hogar, 1. Hogar o inactivo:
con la finalidad de desempefada en | Nominal Trabajador en Hogar,
obtener ingresos la sociedad por el activo Jubilado o
para solventar paciente al Jubilado o pensionado
gastosy momento del pensionado Desempleado
necesidades, que estudio. Desempleado 2. Trabajador activo
se desempefia en la | Se obtendran
sociedad. mediante

entrevista con el
paciente.

Estado civil Condicién de una Respuesta Cualitativa Soltero, 1. Soltero: soltero,
persona segun el otorgada del Nominal Casado separado,
registro civil en paciente en Unién libre divorciado, viudo
funcién de si tiene o | relacion con su Separado 2. Casado:
no parejay su estado conyugal Divorciado Casado
situacion legal al (social y/o civil al Viudo Unién libre
respecto a esto. momento del

estudio.
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VI.4 Universo de trabajo

Se seleccionaron a través de muestreo probabilistico, aleatorio simple, se asignaron un
namero a cada individuo de la poblacion y mediante un sistema de témbola se eligio
tantos sujetos como fueron necesarios para a completar el tamafio de la muestra
requerido de 138 sujetos, dicho calculo se realizé con el programa Stat Calc de Open Epi,
version 3, para comparar dos medias, con un intervalo de confianza 95%, potencia 80%,
razon del tamafio de la muestra (grupo 2/grupol); dos grupos: el grupo 1 mostro una
reduccion significativa en Hemoglobina glucosilada después de haber recibido una
intervencion motivadora de 7.3 = 1.9% en comparacion con el grupo 2 control, que no
recibio una intervencion motivadora con una hemoglobina glucosilada de 8.3 + 2.1%
realizando una diferencia de medias con 126 sujetos se agreg6 el 10% de perdidas

dandonos un resultado de 138 sujetos.

VI.4.1 Criterios de inclusion

e Sujetos de entre 20- 59 afos de edad.

e Hombres y mujeres.

e Derechohabientes con vigencia y adscritos a la unidad de medicina
familiar N0.93 del IMSS.

e Sujetos que acepten contestar el instrumento.

e Sujetos con diagnostico de diabetes mellitus mayor a 6 meses.

e Sujetos con diagnosticos de diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, que se
encuentren tanto controlados como descontrolados, considerando
como controlado el valor de la hemoglobina glucosilada.

e Sujetos que presenten solo hasta dos comorbilidades (hipertension
arterial sistémica y obesidad).

e Sujetos que acepten participar en el estudio y firmen su carta de

consentimiento informado.

VI1.4.2 Criterios de exclusién

e Personas con hipoacusia severa que les impidan la comunicacion y
el entendimiento.
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VI1.4.3 Criterios de eliminacién

e Sujetos que no completen el llenado del instrumento o dejen una
pregunta sin contestar.

VI.5 Instrumento de investigacion

Ficha de identificacion

A través de una ficha de identificacion con variables sociodemogréficas se identificd el
perfil epidemiolégico a partir de la siguiente clasificacion: genero, edad, escolaridad,
estado civil y ocupacion.

Como instrumentos de investigacion se utilizé DAS-3-sp (Diabetes Attitude Scale)

VI.5.1 DAS-3-sp (Diabetes Attitude Scale)

VI.5.1.1 Descripcién

Anderson y colaboradores desarrollaron la Diabetes Attitude Scale-3(DAS-3) en 1998. En
el afio 2004, su versién en espafiol (DAS-3sp) fue validada en Espafa por el dr. Anguera
y colaboradores. Se trata de un cuestionario disefiado para evaluar actitudes y
motivaciones relacionadas con la diabetes mellitus, se conforma de 33 preguntas, para
cada pregunta la puntacion maxima es de 5 y la minima 1, segun el sujeto responda:
totalmente de acuerdo (5 puntos), de acuerdo (4 puntos), indiferente (3 puntos), en
desacuerdo (2 puntos) o totalmente en desacuerdo (1 punto). Las respuestas de mayor
puntaje 4 y 5 se interpretaran como actitudes y motivaciones favorables, las respuestas 3
como indiferente y 2 y 1 como actitudes y motivaciones no favorables.
Adicionalmente dicho cuestionario se divide en 5 dominios:
S1: Necesidad de entrenamiento especial: Conformado por 5 preguntas
S2: Percepcion de la gravedad de la diabetes mellitus: Integrado por 7
preguntas
S3: Valoracion del control estricto: Con 7 preguntas

S:4 Valoracion del impacto social de la Diabetes Mellitus: De 6 preguntas
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S:5 Autonomia del paciente: Conformado por 8 preguntas
De igual manera, en cada sub-escala la puntuacion maxima es de 5 y la minima de 1,
segun resulte de aplicar una ecuacién de correccion.
De tal manera que el puntaje mas alto del cuestionario DAS- 3 es de 25.
Algunas preguntas como 2,7,11,15,16,23,26,28 y 13 los valores de la puntuacion son

inversos.

VI.5.1.2 Validacién

El alfa de Cronbach global del DAS-3sp fue de 0,74 y por subescalas fue de 0,71 para
necesidad de entrenamiento especial; 0,59 para percepcién de la gravedad de la diabetes
mellitus; 0,69 para valoracion del control estricto; 0,54 para valoracion del impacto

psicosocial de la diabetes mellitus, y 0,60 para autonomia del paciente.

VI.5.1.3 Aplicacion

La recoleccion de la informacién se basa al aplicar a cada participante el cuestionario oly
instrumento DAS-3sp y también respondera la seccion de datos clinicos vy
sociodemograficos. El instrumento se aplic6 de manera verbal y/o escrita en un tiempo

estimado de 10 a 15 minutos.

VI.5.2 AIl1CNow (+®) test (Bayer Diabetes Care, Sunnyvale, CA)

VI.5.2.1 Descripcion

El sistema de Bayer a través de su division Diabetes Care, en el 2005 lanzé su primer
medido portatil de hemoglobina glucosilada de uso profesional llamado A1CNow (+®) y
fue aprobado por la Direccion de Alimentos y Farmacos de estados unidos (FDA),
después de mostrar amplia precisidbn poscomercializacion, con rendimiento general
comparable con el de los laboratorios de referencia. Mas tarde obtuvo la certificacion del
PROGRAMA Nacional de Estandarizacion de Hemoglobina Glucosilada de Estados

Unidos.
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VI.5.2.2 Validacién

El sistema de Bayer: ALCNow (+®) test (Bayer Diabetes Care, Sunnyvale, CA); el cual ha
sido puesto a prueba en grandes poblaciones de diferentes edades y latitudes mostrando
una alta correlacion con los resultados obtenidos por cromatografia y HPLC en un
laboratorio (r=0.945, p <0.01); con un IC 95% y solo un 2.1% de resultados inapropiados;

la correlacion es de 89%.

VI.5.2.3 Aplicacion

La recoleccién de la informacion se basé realizar la toma de Hemoglobina Glucosilada a
cada participante a través de una puncion en el pulpejo anular izquierdo si es diestro o
pulpejo anular derecho si es zurdo, previa antisepsia; se obtuvo una muestra de 5 mcl de
sangre, que se analizé en el dispositivo ALCNow (+®) Bayer por el método HPLC Tosoh
2.2 (TosohBioscience) durante cinco minutos, el resultado se registré en la cédula de

investigacion. Ambos resultados se expresan en porcentajes.

VI.6 Desarrollo del proyecto

Previa autorizacion del CLIES (comité local de investigacion en salud y ética en
investigacion) 1401 con numero de registro: R-2019-1401-010, se solicité permiso a las
autoridades de la UMF93 para iniciar el estudio. Una vez obtenidos los permisos
correspondientes se llevd a cabo el proyecto de investigacion en pacientes con diabetes
mellitus que acudieron a la consulta de medicina familiar por cualquier motivo y que se
encontraron en las salas de espera de acuerdo con disponibilidad de los mismos;
tomando en cuenta los criterios de inclusion, se les invito a participar, en el estudio con el
debido respeto que merece cada individuo, el residente de medicina familiar se identifico
como encuestador y colaborador del estudio de investigacion ante los sujetos que
aceptaron participar voluntariamente, y se les informo quien es el responsable de la
investigacion; explicando el objetivo del estudio de manera clara y sencilla, se les solicito
la lectura del consentimiento o en el caso necesario el residente de medicina familiar tuvo

gue leer en voz alta para que escuche el sujeto a participar, resolviendo cada duda que
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surgia durante la lectura, explicando riesgos y beneficios del estudio asi como el
resguardo de la privacidad de los datos personales y la libertad que poseia para retirarse
del estudio en cuanto lo considerara necesario, sin que ésta decision interfiriera en la
atencion que recibe del IMSS. Dicho consentimiento informado fue firmado aceptando
participar en el estudio. También se les garantizo la confidencialidad en el manejo de los
datos personales. Posteriormente se proporciond el material impreso instrumento DAS-
3sp que se conforma de 33 preguntas, adicionalmente dicho cuestionario se divide en 5
subescalas:1.- Necesidad de entrenamiento especial: Conformado por 5 preguntas, 2. -
Percepcion de la gravedad de la diabetes mellitus: Integrado por 7 preguntas, 3.-
Valoracion del control estricto: Con 7 preguntas, 4.- Valoracion del impacto social de la
Diabetes Mellitus: De 6 preguntas y 5.- Autonomia del paciente: Conformado por 8
preguntas; se explico al participante la forma de resolucion de los mismos aclarando
dudas, y se prosiguio a la contestacion de este por parte del participante.

Posteriormente se les realizé la toma de la Hemoglobina glucosilada capilar, paso 1:
Obtencidon de la muestra capilar: se le pedio al paciente que nos permita su pulpejo anular
izquierdo, para puncionar por medio de una lanceta, previa antisepsia con algodon
alcoholado metilico 96 grados; antes de realizar dicha puncion se le comento que podia
gue le genere dolor; se recolectd la muestra con un recolector de sangre de aprox. 5 mcl.
Se coloco sobre el dedo puncionado otro algodon alcoholado y se le pedio que lo
sostuviera durante dos min. o hasta que el pulpejo dejara de sangrar. Paso 2:
procesamiento de la muestra: se introdujo el colector en el cuerpo del muestreador o
dispositivo A1C NOW+ Bayer® (contiene 0.37 mL de solucién detergente amortiguada
con ferricianuro), se agito ocho veces y se coloco sobre una superficie plana de manera
vertical durante dos minutos. Se coloco el cartucho de prueba (anticuerpos contra HbAlc,
antigeno conjugado ligado a anticuerpo y membranas) en el monitor hasta escuchar
“click”, se corroboro que los codigos del monitor y del cartucho coincidieran, aparecio el
encabezado WAIT. Se removié la base del muestreador y se introdujo en el cartucho
(cuando apareciera la leyenda SSMPL), se presiond con firmeza y se retiré rapidamente
en sentido de las manecillas del reloj. Paso 3: obtencion de resultados: al retirar el
muestreador aparecié la palabra “RUN”, esto indicaba el comienzo del analisis.
Inmediatamente se inici6é la cuenta regresiva de 5:00 minutos. Aparecié “QCOK”, lo que

indicaba que la prueba ha finalizado. Se mostro el resultado expresado en porcentaje
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durante 60 minutos o hasta que se insertd el siguiente cartucho de prueba. Dicho
resultado se le hizo saber al sujeto y se registré en la hoja de recoleccion de datos. Con
los datos obtenidos se elabor6é una base de datos con la cual se realizd el analisis
estadistico en el programa SPSS requerido. Posterior al andlisis de las variables se

procedio a realizar la discusion y conclusiones del presente trabajo.

VI.7 Limite de tiempo y espacio

Se realizo el estudio en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar 93, en los
espacios correspondientes, en areas de consultorios de medicina familiar, sala de espera,
en donde se dio una previa explicacion, se dio el consentimiento informado,
posteriormente se entregaron en fisico los instrumentos de evaluacion, en los cuales se
encontraban incluidos el instrumento de recoleccion de datos, para incluir todos los datos
correspondientes, para realizar el analisis y evaluacion de todas las variables, realizado

en el ano 2019.

VI.8 Disefio de analisis

Se utilizé el programa SPSS 23 (IBM, USA) para explorar medidas de tendencia central
y dispersiébn de las variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes en caso de
variables cualitativas. Se empled la regresion lineal para establecer la correlaciéon entre
dos variables cuantitativas, T de Student para muestras independientes en la
comparaciéon de promedios. Como medida de efecto la razén de momios con intervalos
de confianza al 95%, y como medida de asociacion la Chi-cuadrada de Pearson en la

comparacion de frecuencias por grupo de las variables cualitativas.
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VIl. IMPLICACIONES ETICAS

Este protocolo de investigacion, el cual trata sobre la asociacion entre actitudes vy
motivaciones con los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes
mellitus, es factible ya que sera posible recabar la informacién, vaciar datos y ser
analizados, se cuenta con la experiencia técnica y con asesores con experiencia en
investigacion, existira el material necesario para realizarlo y se encontrard disponible. Es

costeable y alcanzable.

El presente estudio, no viola y esta de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los
médicos en la investigacion biomédica, la Declaracion de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas, asi como los cédigos y normas Internacionales y nacionales vigentes para las
buenas préacticas en la investigacion; se respetaran cabalmente y se apegara a los
principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, Juicio de NiUremberg por el Tribunal
Internacional de Niremberg, 1947; la enmienda de Tokio y el Codigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos (Regla Comun), la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud Diario Oficial de la Federacién (Feb. 7, 1984),
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, el
Reglamento de la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios, el
Decreto por el que se crea el 6rgano desconcentrado denominado Comisién Nacional de
Bioética, la norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos 2009,
asegurando de esta forma la seguridad y bienestar de los pacientes.

A continuacion, se citan los numerales o principios aplicables a la presente investigacion:

Toda investigacion en seres humanos debe de estar encaminada a mejorar o
proporcionar un bien mayor a la poblacion de estudio, salvaguardando y garantizando su
dignidad y su bienestar, evitando en todo momento la exposicion de las personas a
riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son mayores (NOM-012-SSA3-2012
numeral 5.5 a 5.10 y 11.1; Reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud ultima reforma publicada DOF 02-04-2014, Articulo 13 y 14;

Cddigo de Nuremberg 1947, numerales Il al VII; Declaracién de Helsinki de la Asociacién
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Médica Mundial (AMM) Junio 1964, ultima actualizacion en la 592 Asamblea General de la
AMM, Seul, Octubre 2008, numerales 2 al 8, 10, 12, y 16 al 19).

Se le informara de forma clara y extensa a todos los sujetos incluidos en el estudio y a
sus familiares o representantes legales acerca de los objetivos, beneficios, riesgos y
molestias derivados de la investigaciébn, y asi poder obtener por  escrito, su
consentimiento de que participara de forma voluntaria en dicha investigacion; asi mismo,
se debe respetar en todo momento la libertad del sujeto para negarse a participar o
abandonar, en cualquier momento, el proyecto de investigacion si asi lo hubiera decidido
(NOM-012-SSA3-2012, numerales 4.3, 10.6 a 10.8, 11.2 y 11.3; Reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud ultima reforma publicada DOF
02-04-2014 articulos 20 a 22; Cédigo de Nuremberg 1947, numerales | y IX; Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) Junio 1964, dltima actualizacion en la
592 Asamblea General de la AMM, Seul, Octubre 2008, numerales 20 al 26).

Tanto el investigador responsable y el alumno residente colaborador del protocolo se ven
obligados en todo momento a preservar la exactitud de los resultados derivados del
proyecto y ser manejados de forma confidencial (NOM-012-SSA3-2012, numerales 5.12,
12.1 a 12.3; Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud ultima reforma publicada DOF 02-04-2014 articulo 16; Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (AMM) junio 1964, ultima actualizacion en la 592 Asamblea
General de la AMM, Sedl, octubre 2008, numeral 9).

Se actuard en interés de los sujetos participantes en la investigacion y de las
comunidades involucradas, garantizando el cuidado, bienestar e integridad y dignidad,
tomando en consideracién la regulacion nacional e internacional en materia de ética en la

investigacion como es:

De acuerdo a la declaracidon de Helsinki que originalmente se llevd a cabo en junio de
1964 en Helsinki, Finlandia, donde su principio basico ha sido el respeto por el paciente, y
gue ha sido sometida a mdultiples revisiones, la mas actual es la 64% Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013, por la Asociacion Médica Mundial (AMM), como una
propuesta de principios éticos para la investigacion meédica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacion identificables. Nuestro trabajo

respetara los principios generales citados en esta declaracién, como es promover y
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asegurar el respeto por todos los sujetos participantes y proteger su salud y sus derechos
individuales; aunque el objetivo de nuestra investigacion es generar nuevos
conocimientos, nunca se tendria primicia sobre los derechos y los intereses de nuestros
sujetos participantes. También como cita la declaracion, nuestra investigacion recae
sobre un médico y este a su vez protegera la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion de los
sujetos que participaran en la investigacion, este papel lo asumird el investigador
responsable y el alumno. También nuestro protocolo de investigacion se apega a lo que
propone la declaracion se Helsinki ya que a los sujetos participantes se les pedira su
consentimiento a través de una carta de consentimiento informado por escrito en donde
se les informara adecuadamente acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, beneficios, riesgos prevenibles e incomodidades derivados del estudio de
investigacion, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion; después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién,
la alumna residente colaboradora en el desarrollo de este protocolo de investigacion
pedir4d entonces su consentimiento, el sujeto que acepte lo hard de forma libre, sin
presiones de ninguna indole y con el conocimiento que puede retirarse de la investigacion

cuando asi lo decida.

En esta investigacion se cumpliran cabalmente y respetaran los principios éticos basicos
citados en el Informe Belmont, Comisién Nacional para Proteccién de los Sujetos
Humanos de Investigacion Biomédica y de Conducta NIH USA, 18 de abril de 1979

los cuales son:

Respeto a la autonomia: Este principio incorpora al menos dos convicciones éticas;
primera: que los individuos deben ser tratados como agentes autbnomos; segunda: que
las personas con autonomia disminuida tienen derecho a proteccion. El principio del
respeto por las personas se divide entonces en dos requerimientos morales separados: el

de reconocer la autonomia y el de proteger a quienes la tienen disminuida.

Este estudio se apega al principio de autonomia, al permitirle al sujeto la eleccion con
toda libertad de participar o no en el estudio, para lo cual se explicara e informara sobre la

naturaleza de la investigacion, descripciéon clara de los procedimientos, el propdsito, los
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riesgos conocidos, los beneficios potenciales, de tal manera que su decisién de participar
en la investigacion sea voluntaria. Este principio se materializara a través de la firma de
autorizacion en el consentimiento informado, implicando que no existen influencias o
coercién indebidamente para que participe en la investigacion. Ademas de tener la

libertad de contestar el instrumento sin presion alguna.

Beneficenciay no maleficencia: Este principio contiene el imperativo ético de maximizar
los posibles beneficios y minimizar los dafios o riesgos potenciales. En todo momento se
protegerd la vida, se salvaguardara la dignidad, integridad, los derechos, la seguridad,
privacidad y el bienestar de todos los participantes en la investigacion; para esto previo
permiso y autorizacion del director de la Unidad de Medicina Familiar No. 93 se le pedira
firme la carta de no inconveniente del director, dirigida al comité local de ética (anexo 2),
en donde se describe brevemente el estudio, donde se identifica a los pacientes con
diabetes mellitus de edad comprendida de los 20 a los 59 afios. Se prosigue a la
identificacion y presentacion del encuestador (alumno) y se informa quien es el
responsable de la investigacion. Se le comunica la finalidad del estudio y los objetivos de
esta. Aqui se solicita explicar el objetivo del estudio especificando que en todo momento
se respetaran los derechos de cada individuo con la intencibn de aportar mayor
conocimiento respecto a la enfermedad estudiada con la intencion de beneficiar a los
individuos que padecen Diabetes mellitus y a la sociedad. Asimismo se le ayudara al
sujeto participante a identificar y determinar cuales son sus actitudes y motivaciones
hacia su enfermedad, como puede mejorar dichas actitudes, también dentro de la unidad
de medicina familiar en el aula se realizara una platica con el nombre “;Qué puedo
comer?“ donde se abordara el tema de una alimentacién saludable, apoyandonos a
través de una material informativo impreso relacionado con el tema “una alimentacion
saludable”; ademas de ensefiarles como desarrollar planes de comidas practicos,
prevenir un nivel alto o bajo de azucar en sangre y fijar objetivos para una alimentacion
saludable tanto para usted como paciente como para su familia o persona con la que

comparte sus alimentos.

Justicia: Durante este trabajo de investigacion se tratara con el mayor grado de respeto a
todos los sujetos participantes voluntarios, ademas de que la distribucion de carga y

beneficios se haran de manera equitativa entre los sujetos de investigacion. Bajo toda
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circunstancia evitaremos en el estudio procedimientos de riesgo exclusivamente en la

poblacién vulnerable, por motivos de raza, sexo, estado de salud mental, etc.

Principio de responsabilidad: Este principio se tratara de llevar acabo, ya que en este
estudio lo que se tratard de conseguir es que el paciente diabético tenga mejores
actitudes y motivaciones y esto se reflejara en un mejor control de su enfermedad, y
asimismo tratar de prevenir complicaciones de la enfermedad a fin de asegurar la

continuidad de la especie en condiciones propicias.

Posibles riesgos para el paciente

El Articulo 17.- Capitulo I, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagnosticos
o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amniotico al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos
no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos

veces a la semana y volumen maximo de 450 MIl. en dos meses, excepto durante el
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embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o
grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta,
empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean
los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento,

entre otros, y

lll.- Investigacibn con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiologicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades
gue se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos,
estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del volumen
circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos
mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y

los que tengan control con placebos, entre otros.

Se considera que éste trabajo se clasifica en la categoria Il, que corresponde a
Investigacion con riesgo minimo, ya que existe la probabilidad que el sujeto de
investigacion podria sufrir algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio,
debido a que es un estudio prospectivo, que emplea el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos de diagndstico como es la medicién capilar
de la hemoglobina glucosilada y la aplicacion del instrumento DAS-3 sp y asi poder medir
en cada sujeto sus actitudes y motivaciones ya sea que resulten favorables o no

favorables.

Existe un riesgo minimo para el paciente ya que se realizara la medicién de la
hemoglobina glucosilada a través de un aparato llamado A1ICNOW+® Multi Test AIC
System por medio de la extraccion de una gota de sangre previo a un pinchazo de uno de
sus dedos(anular de la mano izquierda si es diestro o la contraria si es zurdo) a través
de una pluma disparador de lanceta estéril, previo antes se fijara la profundidad de
pinchazo que resulte mas afectiva para el sujeto, por puncion capilar, previo a esto se
limpiara la zona del dedo a pinchar con un algodon empapado de alcohol realizando con

ello asepsia y antisepsia, se tocara la gota de sangre con la tira y esperar a que esta
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absorba la cantidad de sangre necesaria, para esto se apretara suavemente el dedo para
obtener dicha gota de sangre. Le podra generara dolor en donde se pinchara para la
tomar la muestra de sangre, también puede o no que se produzca un cambio de
coloracién en su piel como es enrojecimiento o aumento local de temperatura en la piel
antes pinchada. En lo que respecta a la aplicacion del instrumento “DAS-3 sp”
Instrumento de medicion de actitudes y motivaciones en diabetes puede presentarse
incomodidad en la aplicacion sobre todo en los items 3 (no tiene mucho sentido
pretender un buen control del nivel de azlcar en sangre porque de todas formas
apareceran complicaciones de la diabetes), 4 (la diabetes afecta a casi todos los aspectos
e la vida de una persona con diabetes), 5 (las decisiones importantes del cuidado diario
de la diabetes deberian tomarse por la persona que la padece), 10 (es importante
generalmente que las enfermeras y dietistas que ensefian a los pacientes con diabetes
aprendan técnicas de educacién comunicacion terapéutica), 11 ( las personas cuyas
diabetes es tratada solo con dieta no deben preocuparse por padecer muchas
complicaciones a largo plazo), 13 ( las repercusiones emocionales de la diabetes es
bastante leve no tienen importancia), 15 ( no es necesario el autoandlisis para las
personas que tienen diabetes del tipo 2), 17 ( los profesionales de la salud deberian
aprender a fijar objetivos en colaboracion con sus pacientes, no solo decires lo que deben
de hacer), 18 ( la diabetes es dura porgue nunca puedes despreocuparte de ella), 19 ( la
persona con diabetes es el elemento mas importante del equipo de cuidado de esta
enfermedad), 20 (para hacer un buen trabajo los educadores en diabetes deberian
aprender bastante sobre lo que significa ser un profesor. Para ser eficaces, los
educadores en diabetes han de tener un elevado grado de conocimientos sobre el
proceso de la ensefianza y el aprendizaje), 21 (la diabetes tipo 2 es una enfermedad muy
seria grave), 22 (el hecho de tener diabetes cambia la perspectiva de vida de la persona),
23 (las personas con diabetes tipo 2 probablemente no obtendran mucho beneficio de un
estricto control de sus niveles de azucar en sangre), 24 ( las personas con diabetes
deberian estar bien informadas sobre su enfermedad para poder ocuparse por si mismas,
de su propio control), 29 ( para las personas con diabetes es frustrante ocuparse de su
enfermedad), 30 ( las personas con diabetes tienen el derecho a decidir la rigurosidad con
gue han de esforzarse para controlar su nivel de azucar en sangre), 31 ( las personas que

toman pastillas para su diabetes debe de preocuparse por su nivel de azlcar en sangre
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tanto como aquellas que utilizan insulina), 32 (las personas con diabetes tienen el
derecho a no cuidarse de su enfermedad) y 33 (el apoyo de la familia y de los amigos es
importante en el tratamiento de la diabetes mellitus), podrian presentar molestia, tristeza,
lo que pueden ocasionar en el sujeto en estudio, algun conflicto o incomodidad al
contestarla, por el contenido de las preguntas de su vida daria, sin embargo se les
explicara a las participantes de forma mas detallada que aspecto quiere medir el
instrumento, en caso de ser necesario el sujeto puede elegir no seguir contestando el
cuestionario, ademas se cuenta con apoyo de psicoterapeutas familiares para brindar

atencion, en caso de ser requerida.

El estudio se efectla segun de acuerdo con en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud vigente en México, publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el 07 de febrero de 1984, con la ultima modificacion en el

2014. Se tomaran en consideracion y aplicando los siguientes articulos:

Articulo 3ro. - esta investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyen a:

l. Al conocimiento de los procesos biologicos y psicoldgicos en los
seres humanos; La Diabetes Mellitus actualmente es un problema de salud
publica, ya que tiene una alta incidencia y un gran impacto como factor de
riesgo para desarrollar complicaciones que influyen en el bienestar publico y
calidad de vida de quien la padece.

Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la
practica meédica y la estructura social; El presente estudio, pretende demostrar
gue las actitudes y motivaciones del paciente diabético respecto a su
enfermedad, es un factor protector ya que al aceptar su enfermedad no se

encontrara renuente a los tratamientos y con ello evitara las complicaciones.

[I. A la prevencion y control de los problemas de salud; con este estudio
se pretende establecer un abordaje integral, de caracter sistémico, que oriente

al control de las causas del problema y que se aborde los aspectos sustantivos
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para el control metabdlico de la enfermedad. En el que se fortalezca a través de
nosotros como atencion primaria, teniendo como base el control de los factores
de riesgo, estd demostrado que, si se controla dichos factores, la diabetes

puede prevenirse o0 en su defecto retardar su aparicion.

VI. A la produccién de insumos para la salud; la diabetes se asocia a una
importante inversion de recursos para la prevencion y evitar sus
complicaciones. Su prevencion y manejo disminuiria el costo que produce afio

con afno.

Durante la realizacion de esta investigacion se ha decidido excluir a las personas con
hipoacusia severa, debido a que se dificultara la aplicaciéon del instrumento lo cual impida

la adecuada recoleccién de la informacién, sin el propdsito de discriminarlos.

En los sujetos que no saben leer y escribir, los instrumentos seran aplicados en forma de

encuesta.
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VIIl. ORGANIZACION

Tesista: M.C. Almaraz Vasquez Luz Elena.

Director de la tesis: E.M.F. Aguilar Espejel Raul

El estudio realizado se conformd por un grupo de 138 sujetos de 20 a 59 afios de edad,
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 93, del Instituto Mexicano del Seguro
Social “Cerro Gordo” con la finalidad de cumplir los objetivos de este trabajo de
investigacion en un periodo comprendido de enero a febrero de 2019. Los gastos fueron
cubiertos con los recursos del propio investigador.

IX. CREDITOS

Esta investigacidon se contd con la particion del Dr. Armando Lépez Portillo, médico

especialista en Epidemiologia, ya que fungié como asesor de tesis.
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X.  RESULTADOS

En esta investigacion la muestra estudiada fue de 138 adultos con diabetes mellitus, con
un rango de edad de 20 a 59 afios, la media de edad de 46.14 afos +10.07, mediana 47,
predominio de mujeres casadas, con actividades econdmicamente productivas, el tiempo
de diagnéstico promedio fue 8.81 afios. El resto de las caracteristicas sociodemogréaficas

se muestran en la tabla 1.

En el grafico 1, se observa la distribucion por edad agrupada en quinquenios, con

predominio en los grupos de mayor edad.

Dentro de la poblacién estudiada se incluyeron pacientes de ambos turnos: matutino 90
(65.2%) y vespertino 48 (34.8%). En relacién con las enfermedades adicionales a la
diabetes mellitus, la hipertension y la obesidad son las principales comorbilidades de
manera independiente o asociadas, un tercio no presenta comorbilidades como se ve en
la tabla 2.

Casi la mitad usaba tratamiento via oral, pero una cuarta parte utilizaba insulina como

monoterapia y un tercio terapia combinada como se ve en la tabla 3.

Se encontré un IMC promedio de 29.07 + 4.37 kg/m2, al conjuntar por categorias, el

porcentaje de obesos resultd de casi de dos terceras partes, grafico 2.

A continuacion, se describen las frecuencias de respuestas en cada item, organizadas
por dominio. La escala tipo Likert va de 1 a 5 puntos, a mayor puntuacion en cada item
se encuentra las conductas favorables, con excepcion de las preguntas que presentan

asterisco, mismas que se evaluaron con puntuacion inversa.

La tabla 4, muestra las respuestas del dominio necesidad de entrenamiento especial,

donde un alto porcentaje responde en la opcién de acuerdo y totalmente de acuerdo.

La tabla 5, muestra las respuestas del dominio percepcion de la gravedad, existe mayor
variabilidad de las respuestas, aunque las preguntas 2, 7, 11 y 15 son inversas.
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En la tabla 6, se muestra las respuestas del dominio valoracion del control estricto, de
igual manera que en el dominio anterior, hay mayor variabilidad en las respuestas y son

inversas las preguntas 3, 16, 23, 26 y 28.

La tabla 7, muestra las respuestas del dominio valoracion del impacto psicosocial de la
DM, donde un alto porcentaje responde en la opcién de acuerdo y totalmente de acuerdo

con excepcién de la pregunta 13 que es inversa.

La tabla 8, muestra las respuestas del dominio autonomia del paciente, en este dominio

no hay ninguna pregunta inversa.

Las puntuaciones promedio en cada dominio del DAS-3sp se situaron cerca de los 22

puntos, y el promedio global en 114, como se muestra en la tabla 9.

La hemoglobina glucosilada tuvo un rango de 4.8 a 13.9%, promedio de 7.76 + 1.74%.

A continuacion, en el grafico 3, se muestra la distribucion de la variable hemoglobina

glucosilada.

Se consider6 un valor <7.0% de Hb1Ac para clasificar a 55 sujetos en buen control (39.9
%), y 83 individuos con resultado mayor a dicha cifra en descontrol (60.1 %), como se

muestra en la tabla 11 y grafico 4.

Se realiz6 una regresion lineal entre los valores de los cinco dominios y los valores de la
hemoglobina glucosilada, solo hubo correlacién débil pero significativa en el dominio 2,
tampoco se encontrd correlacién con la puntuacién global del DAS-3sp como se muestra

en la tabla 12.

En el dominio necesidades de entrenamiento especial, el resultado de HbA1C fue mejor
para aquellos con puntuacion favorable (7.76%) comparado con los no favorable (7.79%),
diferencia no significativa en la prueba T (p=0.93). Tabla 13 y grafico 5.
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En el dominio percepcion de la gravedad, el resultado de HbA1C fue mejor para aquellos
con puntuacion favorable (7.22%) comparado con los no favorable (8.34%), diferencia

significativa en la prueba T (p< 0.0001). Tabla 14 y grafico 6.

En el dominio valoracion de control estricto, el resultado de HbA1C fue mejor para
aquellos con puntuacioén favorable (7.69%) comparado con los no favorable (7.86%),
diferencia no significativa en la prueba T (p=0.563). Tabla 15 y grafico 7.

En el dominio valoracién del impacto psicosocial de la Dm, el resultado de HbA1C fue
mejor para aquellos con puntuacion favorable (6.98%) comparado con los no favorable

(7.82%), diferencia significativa en la prueba T (p=0.003). Tabla 16 y grafico 8.

En el dominio autonomia del paciente, el resultado de HbA1C fue mejor para aquellos
con puntuacion favorable (7.72%) comparado con los no favorable (7.83%), diferencia no
significativa en la prueba T (p=0.701) Tabla 17 y grafico 9.

Para la puntacion global del DAS-3sp, el resultado de HbA1C fue mejor para aquellos con
puntuacién favorable (7.5%) comparado con los no favorable (8.03%), diferencia no

significativa en la prueba T (p=0.073). Tabla 18.

En busca de otros factores que se relacionaran con un adecuado control o no de la
glucemia se encontré6 que el género masculino tiene una relacion significativa con el
control RM 2.63, 1IC95% 1.30 — 5.32), p= 0.007), también con el estado civil casado
implica exceso de riesgo RM 1.35, 1C95% 0.64-2.86, p=0.422., el tiempo de diagndstico
de la DM2 mayor a 10 afios dio RM 4.51, 1C95% 2.05-9.93, p<0.0001), el tratamiento
hipoglucemiante oral tiene RM 3.01, 1C95% 1.48-6.11, p0.002 y el IMC >30 dio una RM
3.14, 1IC95% 1.49-6.62, p=0.002. Tabla 19.

Ninguno de los dominios analizados de forma dicotdbmica tuvo asociacion con el
adecuado control en base al parametro de hemoglobina glucosilada <7.5%.

Las variables que se asociacion a actitudes favorables son ver la tabla 20.
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Xl. DISCUSION

La edad promedio de la poblacion estudiada es particularmente menor al promedio de
edad reportado en diversos estudios, ya que estudios sefalan una edad promedio de la
poblaciéon estudiada cercana a los 65 afios.'38 Incluso en estudios realizados en latinos la
edad promedio de la poblacién es de 57.8 afos.'* Incluso en estudios llevados a cabo en
la Ciudad de México, la edad promedio de la poblacién es mayor.®

Sin embargo en cuanto a la distribucion de la poblacion en relacion a su género, lo
observado en nuestro estudio es similar a lo reportado en diversos estudios; donde se ve
una mayor prevalencia de DM2 en mujeres, esto en estudios tanto mexicanos como
extranjeros.® Lo cual tiene estrecha relacion con la diferencia de riesgos de diabetes
mellitus entre hombres y mujeres; siendo estas Ultimas las que tienen mayor riesgo .40 104
Ademas, de que la respuesta al tratamiento para la diabetes mellitus tipo 2 es diferente
entre hombres y mujeres.'4!

La distribucién respecto al estado civil y educacién encontrada en el presente estudio es
similar a otros realizados en México.1#?144 Respecto a la ocupacion, las actividades del
hogar y el ser empleado son las principales ocupaciones del diabético en México, asi
como fue observado en este estudio.14%143

En cuanto al tratamiento, este sigue las guias de tratamiento establecidas para el control
y manejo de la glucosa.**® Sin embargo, como se observéd en este estudio el tratamiento
tiene una relacién con el control de la glucemia. Esto se ha asociado a que los
hipoglucemiantes orales por si solos llegan a fatigar al pancreas y se ha planteado el uso
de la insulina desde el diagnéstico de la DM2,146.147

Ahora bien, nuestro estudio no arrojo resultados que correlacionen las diferentes areas de
motivaciones y actitudes de un paciente con Diabetes Mellitus y su control glucémico y
sus valores de HblAc. Lo cual es contrario a lo observado en estudio realizados en
Turquia e Irdn.*’” En México particularmente se habia descrito que las actitudes y
motivaciones del personal de salud son los que tienen mayor impacto en el control de los

pacientes, que la de los propios pacientes.*?
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Xll. CUADROS Y GRAFICAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Variable n (%)
Genero
Hombre 56 (40.6%)
Mujer 82 (59.4%)
Estado Civil
Soltero 43 (31.1%)
Casado 95 (68.9%)
Escolaridad
Baja 83 (60.0%)
Alta 55 (40.0%)
Ocupacion
Hogar o inactivo 58 (42%)
Trabajador activo 80 (58%)
Tiempo de diagnostico
10 afios y més 83 (60%)
<10 afios 55 (40%)

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos aplicado en
UMF 93, enero-febrero 2019.
Simbologia: n=niimero

Grafico 1. Piramide de poblacion

GENERO DEL PACIENTE
MASCULINO FEMENINO

55 a 58 Ma5ass

50 a 54 50 a 54
45 a 49 45 2 49
40 a 44 408 44

35 a 399 F35a38

Grupode edad
pepa apodnig

30 a 34+ F30a 34

25 a207 F25az28

20a 245 F20a 24

T | T T T T T
25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25
Recuento Recuento

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos aplicado en UMF 93, enero-febrero 2019.
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Tabla 2. Comorbilidades

Variables n (%)
Enfermedades adicionales

Hipertension arterial 33 (23.9%)
Obesidad 33 (23.9%)
Hipertension arterial +Obesidad 23 (16.7%)
Ninguna 49 (35.5%)

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos
aplicado en UMF 93, enero-febrero 2019.
Simbologia: n=numero

Variables n (%)
Tratamiento
Hipoglucemiante 63 (45.7%)
Insulina 33 (23.9%)
Insulina + Hipoglucemiante 42 (30.4%)

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos aplicado en
UMF 93, enero-febrero 2019.
Simbologia: n=ndmero

Grafico 2. Frecuencia de obesidad

B Obesidad = No obesos

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos aplicado en UMF 93, enero-febrero 2019.
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Tabla 4.- Frecuencia de respuestas en el dominio necesidades de entrenamiento

especial

{tems del dominio

1. Los profesionales de la salud que atienden a las personas con diabetes
deberian estar entrenadas para comunicarse.

6. Los profesionales de la salud deberian ser ensefiados (entrenados)
sobre como el cuidado diario de la diabetes afecta a las vidas de los
pacientes.

10. Es importante(generalmente) que las enfermeras y dietistas que
ensefian a los pacientes con diabetes aprendan técnicas de educacion
(comunicacién) terapéutica.

17. Los profesionales de la salud deberian aprender a fijar objetivos en
colaboracién con sus pacientes, no solo decirles lo qué deben de hacer.

20. Para hacer un buen trabajo los educadores en diabetes deberian
aprender bastante sobre lo que significa ser un profesor. Para ser eficaces,
los educadores en diabetes han de tener un elevado grado de
conocimientos sobre el proceso de la ensefianza y el aprendizaje.

FUENTE: Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF 93, enero-marzo 2018.
Nota aclaratoria: DAS — 3 sp (Diabetes Attitude Scale).

57

Totalmente en desacuerdo

14

14

51

En desacuerdo

0.7

3.6

) S
s 8
(6] Q
: :
= )
42.0

0.7 45.7
41.3

48.6

4.3 53.6

Totalmente de acuerdo

56.5

52.2

58.0

42.8

42.0



Tabla 5. Frecuencia de respuesta en el dominio percepcidn de la gravedad

items del dominio

2. La gente que no necesita insulina para tratar su diabetes
tienen una enfermedad menos grave (bastante suave)

7. La gente mayor con diabetes tipo 2 no suele tener
complicaciones.

11. Las personas cuya diabetes es tratada solo con dieta no
deben preocuparse por padecer muchas complicaciones a largo
plazo.

15. No es necesario el auto-andlisis para las personas que
tienen diabetes del tipo 2.

21. La diabetes tipo 2 es una enfermedad muy seria (grave).

25. La diabetes tipo 2 es tan grave como la diabetes tipo 1.

31. Las personas que toman pastillas para su diabetes debe de
preocuparse por su nivel de azlcar en sangre tanto como
aguellas que utilizan insulina.

FUENTE: Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF 93, enero-marzo 2018.

Nota aclaratoria: DAS — 3 sp (Diabetes Attitude Scale).
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Tabla 6.- Frecuencia de respuestas en el dominio valoracion del control

estricto

{tems del dominio

3. No tiene mucho sentido pretender un buen control del
nivel de azlcar en sangre porque de todas formas
apareceran complicaciones de la diabetes.

8. Los profesionales de la salud deberian ayudar a sus
pacientes

a tomar decisiones razonadas sobre sus planes de salud.

12. Practicamente casi todos los diabéticos deberan de hacer
lo que fuera para mantener su nivel de azucar préximo
cercano a lo normal.

16. Los problemas derivados de reacciones debidas a
niveles bajos de azlcar en sangre (hipoglucemia) hacen que
un control estricto sea demasiado arriesgado para la mayoria
de los pacientes.

23. Las personas con diabetes tipo 2 probablemente no
obtendran mucho beneficio de un estricto control de sus
niveles de azlcar en sangre.

26. Un control excesivo (estricto) de la diabetes es
demasiado trabajo.

28. un control estricto de azucar en sangre sélo tiene sentido
para los que tienen diabetes del tipo 1.

Totalmente en desacuerdo

o
IS
()
3
3
3
=
w
312 46.4
1.4 29
14 29
22 26.8
21.7 391
12.3 319
355 536

FUENTE: Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF 93, enero-marzo 2018.

Nota aclaratoria: DAS — 3 sp (Diabetes Attitude Scale).
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Tabla 7. Frecuencia de respuestas en el dominio valoracion del impacto

psicosocial de la DM

items del dominio

4. La diabetes afecta a casi todos los aspectos de la vida de
una persona con diabetes.

13. Las repercusiones emocionales de la diabetes es bastante
leve (no tienen importancia...).

18. la diabetes es “"dura" porque nunca puedes
despreocuparte de ella.

22. El hecho de tener diabetes cambia la perspectiva de vida
de la persona.

29. Para las personas con diabetes es frustrante ocuparse de
su enfermedad.

33. el apoyo de la familia y de los amigos es importante en el
tratamiento de la diabetes mellitus.

Totalmente en desacuerdo

8
()
3
.
3
=
w
43 43
28.3 44.2
0.7 203
2.2
8.7 26.8
0.7 14

FUENTE: Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF 93, enero-marzo 2018.

Nota aclaratoria: DAS — 3 sp (Diabetes Attitude Scale).
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Tabla 8.-Frecuencia de respuestas en el dominio autonomia del

paciente

{tems del dominio

5. Las decisiones importantes del cuidado diario de la
diabetes deberian tomarse por la persona que la padece.

9. Mantener el nivel de azicar préximo al nivel normal puede
prevenir las complicaciones de la diabetes.

14. Las personas con diabetes deberian tener la Ultima
decision (palabra) sobre sus objetivos de glucosa en sangre.

19. La persona con diabetes es el elemento mas importante
del equipo de cuidado de esta enfermedad.

24. Las personas con diabetes deberian estar bien
informadas sobre su enfermedad para poder ocuparse por si
mismas, de su propio control.

27. Lo que el paciente hace, tiene mas impacto sobre el
resultado del cuidado de la diabetes que cualquier cosa que
haga un profesional de la salud.

30. las personas con diabetes tienen el derecho a decidir la
rigurosidad con que han de esforzarse para controlar su nivel
de azucar en sangre.

32. Las personas con diabetes tienen el derecho a no
cuidarse de su enfermedad.

Totalmente en desacuerdo

=

)

@

3

kel

c

w

6.5 10.9
1.4 51
11.6 26.8
43 174
8.7

87 21.0
18.1

39.9 529

FUENTE: Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF 93, enero-marzo 2018.

Nota aclaratoria: DAS — 3 sp (Diabetes Attitude Scale).
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Tabla 9 . Promedio por dominio del DAS - 3sp

N
Necesidad de entrenamiento especial 138
Percepcion de la gravedad 138
Valoracion del control estricto 138

Valoracion del impacto psicosocial de la
DM 138

Autonomia del paciente 138

DAS - 3sp 138

Simbologia: DM = Diabetes mellitus, N= ndmero.

Hemoglobina Media
glucosilada 95% de intervalo de
confianza para la media

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil
Asimetria

Curtosis

Minimo

14.00

15.00

17.00

15.00

16.00

93.00

FUENTE: Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF 93, enero-marzo 2018.
Nota aclaratoria: DAS — 3 sp (Diabetes Attitude Scale).

Limite
inferior
Limite
superior

Maximo

25.00

34.00

32.00

29.00

32.00

142.00

Media

22.1377

21.8696

22.4130

22.6884

24.9493

114.0580

Estadistico

7.7672
7.4734

8.0609

7.6382
7.2000
3.045
1.74503
4.80
13.90
9.10
1.53
1.399
1.589

Desviacion
estandar

1.94521
3.15589
3.08246
3.06829
3.28305

6.71710

Error
estandar
.14855

.206
410

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo
A1CNow+® Multi test AIC System de Bayer UMF 93, enero-febrero 2019.
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Grafico 3. Distribuciéon de la hemoglobina glucosilada

Media=7.77
Desviacién estandar = 1.745
5

50

Frecuencia

Lt SN

T T T
5.00 7.50 10.00 12.50 15.00

ULTIMA HbA1¢ DEL PACIENTE

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo ALCNow+®
Multi test AIC System de Bayer UMF 93, enero-febrero 2019.

Grafico 4. Control hemoglobina glucosilada

m Controlados m Descontrolados

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo A1CNow+®
Multi test AIC System de Bayer UMF 93, enero-febrero 2019.
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Dominio 1 Dominio 2 Dominio 3 Dominio 4 Dominio 5 Total
HbAlc .049 0.208 0.031 0.045 -.027 .109
(valor de p) 0.568 0.014 0.718 0.604 0.755 0.202

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo
A1CNow+® Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93,
enero-febrero 2019.

Simbologia: HbAlc (Hemoglobina glucosilada)

Nota aclaratoria: p (valor de significancia).

Tabla 13. Promedio de HbAlc en el dominio 1

Necesidad de entrenamiento especial Media N Desviacion estandar
Favorable 7.7610 113 1.79285
No favorable 7.7952 25 1.54319
Total 7.7672 138 1.74503

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo A1LCNow+®
Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93, enero-febrero 2019.
Simbologia: N= nimero.

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas Prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia de confianza de la
Sig. Diferencia error diferencia
F Sig. T Gl (bilateral) de medias estandar Inferior Superior
ULTIMA Se asumen
HbAlc DEL varianzas 461 498 | -.088 136 .930 -.03423 .38709 | -.79972 73127
PACIENTE iguales
No se
asumen -097| 39.715 923 -.03423 35171 -.74523 67677
varianzas
iguales

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo ALCNow+®
Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93, enero-febrero 2019.

Simbologia: HbAlc (Hemoglobina glucosilada) Gl=grados de libertad. F= estimacion de la varianza.
Sig=Significancia.
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Gréafico 5. Comparativo de HbA1C por categoria en el dominio
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FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo ALCNow+®
Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93, enero-febrero 2019.

Tabla 14. Promedio de HbAlc en el dominio 2

Percepcion de la

gravedad Media N Desviacion estandar
Favorable 7.2217 71 1.01874
No favorable 8.3452 67 2.13563
Total 7.7672 138 1.74503

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar
mediante el uso del equipo A1CNow+® Multi test AIC System de Bayer
e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93, enero-febrero 2019.
Simbologia: N= numero.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia | Diferencia| confianza de la
Sig. de de error diferencia
E Sig. T gl (bilateral) | medias estandar | Inferior | Superior
ULTIMA Se asumen
HbAlc DEL varianzas 43.778 .000 3.98(; 136 .000| -1.12353 .28232 | -1.68185 | -.56522
PACIENTE iguales
No se asumen
yarianzas 3_907' 93.330 .000| -1.12353 .28756 | -1.69454 | -.55252
iguales

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo ALCNow+®
Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93, enero-febrero 2019.

Simbologia: HbAlc (Hemoglobina glucosilada) Gl=grados de libertad. F= estimacion de la varianza.

Sig=Significancia.
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Gréfico 6. Comparativo de HbA1C por categoria en el dominio 2
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FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo ALCNow+®
Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93, enero-febrero 2019.

Tabla 15. Promedio de HbAlc en el dominio 3

Valoracion del control estricto Media N Desviacion estandar

Favorable 7.6914 78 1.61148
No favorable 7.8657 60 1.91424
Total 7.7672 138 1.74503

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo ALCNow+®
Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93, enero-febrero 2019.

Simbologia: N= numero.

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia de error diferencia
F Sig. t Gl (bilateral) de medias estandar Inferior | Superior
ULTIMA Se asumen
HbAlc DEL varianzas 2.922 | .090 | -.580 136 .563 -.17426 .30038 -.76828 41977
PACIENTE iguales
No se
asumen
varianzas -567 | 114.734 572 -.17426 .30719 -.78275 43424
iguales

FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo
A1CNow+® Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No.
93, enero-febrero 2019.

Simbologia: HbAlc (Hemoglobina glucosilada) Gl=grados de libertad. F= estimacién de la
varianza. Sig=Significancia.
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Gréfico 7. Comparativo de HbA1C por categoria en el dominio 3
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FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo ALCNow+®
Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93, enero-febrero 2019.
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FUENTE: Midiendo los niveles de hemoglobina glucosilada capilar mediante el uso del equipo ALCNow+®
Multi test AIC System de Bayer e Instrumento DAS — 3sp aplicado en UMF No. 93, enero-febrero 2019.

Simbologia: HbAlc (Hemoglobina glucosilada) Gl=grados de libertad. F= estimacién de la varianza.
Sig=Significancia.
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Gréfico 8. Comparativo de HbA1C por categoria en el dominio 4
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Grafico 9. Comparativo de HbA1C por categoria en el dominio 5
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Variable
Tiempo de diagnéstico mayor a 10 afios
IMC>30
Tratamiento hipoglucemiante oral
Género masculino
Estado civil casado

Actitudes y motivaciones favorables

RM
451
3.14
3.01
2.63
1.35
2.03

|C95%

2.05-9.93
1.49 -6.62
1.48-6.11
1.30-5.32
0.64 — 2.86
0.96 —4.29

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos aplicado en UMF 93, enero-febrero 2019.

Simbologia: IMC= indice de masa corporal

Nota aclaratoria: RM (razén de momios). IC (Intervalo de confianza). p (valor de significancia).

p
<0.0001

0.002
0.002
0.008
NS
0.045

Tabla 20. Variables asociadas con actitudes y motivaciones favorables

Variable
Estado civil casado
IMC>30
Género masculino
Tiempo de Diagnostico mayor a 10 afios
Tratamiento hipoglucemiante oral

Hemoglobina glucosilada <7.0%

RM
2.081
1.33
0.933
0.859
0.765
2.03

[C95%
0.989 - 4.379
0.655-2.70
0.458 - 1.902
0.419 - 1.765
0.379-1.544
0.96 —4.29

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos aplicado en UMF 93, enero-febrero 2019.

Simbologia: IMC= indice de masa corporal

Nota aclaratoria: RM (raz6n de momios). IC (Intervalo de confianza). p (valor de significancia).
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0.041
0.271
0.495
0.410
0.284
0.045



XIIl. CONCLUSIONES

Al parecer la actitud y motivacién de los pacientes para la atencion de su control de la
glucemia no tiene tanta relacién con su control real. Sino que, los cambios y el mal control
de los valores de la glucemia evaluados mediante Hb1Ac parecen estar mas en relacion
con situaciones bioldgicas como el género y el perfil socio cultural de los mismos. Por lo
gue hablariamos de que el estilo de vida es el que tiene mayor impacto en el control de la
glucemia de los pacientes con DM2.
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XIV. RECOMENDACIONES

Dentro de un proyecto tan ambicioso, siempre se desea que haya una mejora continua

del mismo, por lo tanto, se recomienda;

1. Apoyo oportuno por todos los grupos de la UMF

2. Y aun més recomendable seria la implementacién de mas grupos de apoyo.

3. Se recomienda el uso, aplicacién y seguimiento de este estudio de investigacion en
préximas generaciones de residentes.

4. Canalizar de manera oportuna a los pacientes con diagndéstico de alteracion de
glucosa en ayuno, para concientizar a los pacientes sobre la prevencion de
diabetes mellitus tipo 2.

5. Otra recomendacion seria incluir el fomento de medidas higiénico-dietéticas para la
prevencion de diabetes mellitus tipo 2.

6. Por udltimo, seria importante: Orientar a los pacientes durante su consulta sobre
medidas de prevencion para disminuir los factores de riesgo en los pacientes

portadores de debates mellitus tipo 2.
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XVI.  ANEXOS

XVI.1 Anexo 1: Consentimiento informado

L))
IMSS

Nombre dei estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)
Asociacién entre actitudes y motivaciones con los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con
diabetes mellitus de la UMF No. 93.

No aplica.

Unidad de Medicina Familiar No. 93 diciembre del 2018.

La diabetes mellitus es un problema de salud y para el control de dicha enfermedad no solo influye el tratamiento
con medicamentos, sino también las actitudes y motivaciones que como pacientes tengan ante la enfermedad, por
eso es necesario conocerlas para poder lograr un mejor control de su azucar y evitar las complicaciones de la
enfermedad. El objetivo de este estudio es conocer la asociacion entre actitudes y motivaciones relacionadas con la
diabetes mellitus y nivel promedio de su azlcar en sangre durante los Gltimos 3 meses.

Se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion acerca de las actitudes y motivaciones en paciente con
diabetes mellitus, antes de decidir si participa o no debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados, para
ello se les pedira que conteste un breve cuestionario, que incluye preguntas relacionadas acerca de como es que perciben
la gravedad de su enfermedad, si cree que hay un impacto en relacién a su vida por padecer dicha enfermedad con sus
familiares, amigos y demas personas con las que se relaciona y por ultimo la libertad y responsabilidad que tienen como
paciente en decidir que es bueno. Si nos autoriza también se le mediran los niveles promedio de su azucar en sangre,
mediante la toma de una gota de sangre de unos de sus dedos a través de un pinchazo por medio de un dispositivo
disparador de lanceta estéril, previo a esto se limpiara la zona del dedo que se pinchard con un algodén empapado de
alcohol, la muestra obtenida se procesara en un aparato que mide los niveles de azucar.

Puede presentar dolor en el dedo (anular izquierdo si escribe con la mano derecha o la contraria si escribe con la mano
izquierda) donde se le pinchara para tomar la muestra de sangre: también puede o no que se produzca un cambio de
coloracion en su piel como es enrojecimiento o sentir calor en el sitio de la piel antes pinchada. Se le va a aplicar el
instrumento “Escala de actitudes de la diabetes” el cual puede ocasionar molestias o incomodidad por preguntas de su vida
diaria hacia su enfermedad, el tiempo para contestar es de aproximadamente 15 min.

Usted podra identificar sus actitudes y motivaciones hacia su enfermedad, dandose cuenta de cémo puede mejorar
dichas actitudes, mediante una platica llamada “;Qué puedo comer? “(80 min), donde se hablara de una
alimentacion saludable ademas de ensefiarles como desarrollar planes de comidas practicos, prevenir un nivel alto
0 bajo de azlcar en sangre y para usted y su familia o persona con la que comparte sus alimentos; esto otorgada
por el médico residente. En caso de detectar actitudes no favorables o descontrol de su azicar de 3 meses previos
se enviard a su Médico Familiar.

Los investigadores se comprometen a proporcionar la informacién actualizada sobre estrategias o alternativas
durante la investigacion que puedan ser ventajosas para el paciente. Los resultados, conclusiones y
recomendaciones se publicaran de forma general en un cartel que se ubicara en la UMF, siempre protegiendo el
derecho a la privacidad de sus datos personales como se le hace saber en este consentimiento; asignando
alternativas en su tratamiento en base a la informacion de que es su enfermedad, como podemos controlarla para
que asi participe activamente en su tratamiento y tome decisiones apropiadas para el cuidado de su salud.

La participacion es voluntaria. Usted es libre de retirarse del estudio cuando lo considere necesario sin que ello
afecte la atencion que usted recibira del IMSS. Los investigadores se comprometen a responder cualquier duda o
aclaracién que usted presente.

El investigador responsable y colaboradores le aseguramos que la informacién que se obtenga de esta
investigacion sera completamente confidencial, no se le identificara en ninguna publicacién o presentaciéon de la
investigacion, sus datos seran manejados de forma privada Gnicamente por el investigador responsable y los
colaboradores de esta investigacion, ninguna otra persona tendrd acceso a esta informacién. Los investigadores
también se comprometen a proporcionar informacién actualizada que se obtenga durante el estudio.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

0wz

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica):

Beneficios al término del estudio:

riza que se tome la muestra.
0 que se tome la muestra solo para este estudio.
Z0 que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

No aplica.

Orientar en el uso de los beneficios de la hemoglobina glucosilada como herramienta en el
diagnostico y tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador
Responsable:
Colaboradores:

Dr. Aguilar Espejel Raul, Medico de base adscrito a la unidad de medicina familiar No. 93, Matricula: 99133956, Teléfono: (044) 5531484777, Correo

electrénico: dr.raulespejel@hotmail.com

Dra. Almaraz Vasquez Luz Elena, Residente del tercer afio de la especialidad en Medicina Familiar Adscrita a la unidad de medicina familiar No. 93,

Matricula: 97155243 Teléfono: (044) 5539551908, Correo electrénico: luzelenal33@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx y al Comité Local de Etica 1401-8 Presidente Ana Laura Guerrero Morales.

Almaraz Vasquez Luz Elena Médico Residente de
Viedicina Faminar

Nombre y firma del sujeto
Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del

estudio.
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XVI.2 Anexo 2: Instrumento de recoleccion de datos

Asociacion entre actitudes y motivaciones con los niveles de hemoglobina glucosilada en
pacientes con diabetes mellitus de la UMF No. 93.

Instrucciones: El presente cuestionario, debera ser llenado por personal capacitado,

seleccionar con una X en caso de preguntas de opcion, llenar las preguntas abiertas con

letra legible.

Folio: Fecha:
Consultorio: Turno:
Género: Hombre () Mujer () Edad:
Domicilio: Teléfono:

Estado civil: soltero ( ) casado ( ) union libre () soltero ( ) separado ( )
divorciado ( ) viudo ( ) no sabe ( ) noresponde ( )

Escolaridad: analfabeta ( ) alfabeta ( )

Primaria: grado:

Secundaria: grado:

Preparatoria (técnico): grado:

Licenciatura: grado:

Posgrado: grado:

Ocupacion: hogar ( ) trabajador en activo ( ) jubilado o pensionado ( )

desempleado ()

Tiempo de diagnostico de la Diabetes Mellitus:  Tipo de tratamiento: pastillas ( )
insulina () pastillas/insulina ( )

Enfermedades que padece: Hipertension Arterial () Obesidad ( )

IMC:

HbAlc:
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XVI.3 Anexo 3: Asociacion entre actitudes y motivaciones con los niveles de
hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes mellitus de la UMF No. 93.

INSTRUMENTO DAS-3 sp (DIABETES ATTITUDE SCALE)

Folio: Fecha:
Género: Hombre () Mujer () Edad: __ afios
Estado civil: soltero () casado () union libre () separado () divorciado () viudo () no sabe () no responde ()
Escolaridad: no sabe leer ni escribir () si sabe leer y escribir () primaria completa () primaria incompleta ()
secundaria completa () secundaria incompleta ( ) preparatoria (técnico) completa ( ) preparatoria (técnico)
incompleto () licenciatura completa () licenciatura incompleta () posgrado completo () posgrado incompleto ()
Ocupacion: hogar () trabajador en activo () jubilado o pensionado () desempleado ()
Consultorio: Turno: matutino: () vespertino ()
Tiempo de diagnéstico de padecer diabetes mellitus: Tipo de tratamiento: pastillas ( )
insulina ( ) pastillas/insulina ( )
Enfermedades que padece: Hipertension Arterial () Obesidad ()
IMC: HbAlc:
Instrucciones: A continuacion, le presentamos algunas frases y opiniones sobre la diabetes. Cada una de las
frases numeradas a continuacién comienzan por la afirmacion siguiente: “generalmente, (yo) creo que...”
usted puede opinar que tal frase puede ser verdadera para una persona, pero no para otra o puede pensar
que puede ser verdadera en una ocasion (situacion) y no en otra. Marque (sefiale) la respuesta que considere
verdadera en la mayoria de las ocasiones o para la mayoria de la gente. Marque la casilla correspondiente
debajo de la palabra o frase mas aproximada a cada afirmacién, marque con una “x”. Es importante que
responda a todas las afirmaciones.
Nota: el término “profesionales de la salud” en esta encuesta se refiere a médicos, enfermeras y dietistas.

Totalmente De acuerdo | Indiferente | En Totalmente
G | t . desacuerdo | en
eneralmente, (yo) creo que: De acuerdo desacuerdo

1. ... los profesionales de la salud
gue atienden a las personas con
diabetes deberian estar entrenadas

(preparadas) para comunicarse [] [] [] [] []

2. ...la gente que no necesita insulina
para tratar su diabetes tienen una
enfermedad menos grave

(bastante suave) ] ] [] ] ]

3. ...notiene mucho sentido pretender
un buen control del nivel de
azUcar en sangre porque de
todas formas apareceran

complicaciones de la diabetes ] ] ] ] []

4. ... ladiabetes afecta a casi todos
los aspectos de la vida de una

persona con diabetes. [] ] ] ] ]

5. ... las decisiones importantes del
cuidado diario de la diabetes deberian

tomarse por la persona que la padece. ] ] ] ] ]
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Generalmente, (yo) creo que:

Totalmente

De acuerdo

De acuerdo

Indiferente

En
desacuerdo

Totalmente
en
desacuerdo

6. ... los profesionales de la salud
deberian

ser ensefiados (entrenados) sobre
cémo el cuidado diario de la diabetes

afecta a las vidas de los pacientes.

7 ....la gente mayor con diabetes tipo 2

no suele tener complicaciones.

8. ...los profesionales de la salud
deberian ayudar a sus pacientes

a tomar decisiones razonadas sobre

sus planes de salud.

9. ...mantener el nivel de azUcar
proximo al nivel normal puede
prevenir las complicaciones
de la diabetes.

[]

10. ... es importante(generalmente) que

las enfermeras y dietistas que

ensefian a los pacientes con diabetes

aprendan técnicas de educacion
(comunicacién) terapéutica.

11. ...las personas cuya diabetes es
tratada sélo con dieta no deben
preocuparse por padecer muchas
complicaciones a largo plazo.

[]

12. ...Practicamente casi todos los diabéticos
deberan de hacer lo que fuera para man-
tener su nivel de azUcar préximo cercano

a lo normal.

13. ... las repercusiones emocionales
la diabetes es bastante leve
(no tienen importancia...).

[]

de

[]

14. ... las personas con diabetes deberian
tener la Ultima decision (palabra) sobre

sus objetivos de glucosa en sangre.

15. ... no es necesario el auto-analisis

para las personas que tienen
diabetes del tipo 2*.

[]

[]

[]




. Totalmente De acuerdo Indiferente | En Totalmente
Generalmente, (yo) creo que: q
esacuerdo | en
_ De acuerdo desacuerdo

16. ... los problemas derivados de

reacciones debidas a niveles

bajos de

azucar en sangre (hipoglucemia) hacen

gue un control estricto sea demasiado

arriesgado para la mayoria de los

pacientes. ] L] L] ] ]
17. ...los profesionales de la salud deberian

aprender a fijar objetivos en colaboracion

con sus pacientes, no solo decirles

lo qué deben de hacer. [] [] [] [] []
18. ... la diabetes es "dura" porque nunca

puedes despreocuparte de ella. [] [] [] [] []
19. ...la persona con diabetes es el

elemento mas importante del equipo

de cuidado de esta enfermedad. [] [] [] [] []
20. ... para hacer un buen trabajo los educadores

en diabetes deberian aprender bastante sobre

lo que significa ser un profesor. Para ser eficaces,

los educadores en diabetes han de tener un

elevado grado de conocimientos sobre el

proceso de la ensefianza y el aprendizaje [] [] [] [] []
21. ...la diabetes tipo 2* es una enfermedad

muy seria (grave). ] ] [] [] []
22. ... el hecho de tener diabetes cambia la

perspectiva de vida de la persona. [] [] [] [] []
23. ...las personas con diabetes tipo 2*

probablemente no obtendran mucho

beneficio de un estricto control de

sus niveles de azticar en sangre. [] [] [] [] []
24. ... las personas con diabetes deberian

estar bien informadas sobre su

enfermedad para poder ocuparse por

si mismas, de su propio control. [] [] [] [] []
25. ...la diabetes tipo 2* es tan grave

como la diabetes tipo 1**. [] [] [] [] []
26. ...un control excesivo (estricto) de

la diabetes es demasiado trabajo. [] [] [] [] []
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Generalmente, (yO) creo que: Totalmente | De Indiferente | En Totalmente
acuerdo desacuerdo | en

De desacuerdo

acuerdo

27. ... lo que el paciente hace, tiene
mas impacto sobre el resultado del cuidado
de la diabetes que cualquier cosa que

haga un profesional de la salud. ~ [] ] ] [] []

28. ...un control estricto de azucar en
sangre solo tiene sentido para los

que tienen diabetes del tipo 1* ] ] ] ] []

29. ...paralas personas con diabetes es
frustrante ocuparse de su enfermedad. [] [] [] (] (]

30. ...las personas con diabetes tienen
el derecho a decidir la rigurosidad con
gue han de esforzarse para controlar

su nivel de azlcar en sangre. ] ] ] [] []

31. ...las personas que toman pastillas para
su diabetes debe de preocuparse por su
nivel de azucar en sangre tanto como

aquellas que utilizan insulina. ] ] ] [] []

32. ...las personas con diabetes tienen el
derecho a no cuidarse de su enfermedad. [ ] [] [] [] []

33. ...elapoyo de la familia y de los amigos
es importante en el tratamiento de

la diabetes mellitus. ] ] ] ] []

* La diabetes tipo 2 suele comenzar después de los 40 afios. Muchos pacientes son obesos y a menudo perder peso es una parte importante del
tratamiento. A veces emplean pastillas o insulina para su tratamiento. La diabetes mellitus tipo 2 también conocida como diabetes mellitus no
insulinodependiente o NIDDM; anteriormente se le conocia como "diabetes del adulto"

** | a Diabetes Mellitus tipo 1 normalmente comienza antes de los 40 afios, y requiere siempre el uso de insulina como parte del tratamiento. Los pacientes
no suelen ser obesos. La Diabetes Mellitus tipo 1 también se conoce como diabetes mellitus insulinodependiente o DMID; anteriormente se la denominaba

‘diabetes juvenil”. pag3: Diabetes Research and Training Cente © University of Michigan, 1998

Mediante una escala tipo Likert, para cada pregunta, la puntuacion maxima serade 5y la
minima de 1, segun si el sujeto responde:

5 puntos: totalmente de acuerdo.

4 puntos: de acuerdo.

3 puntos: indiferente.

2 puntos: en desacuerdo.

1 punto: totalmente en desacuerdo.

Las respuestas de mayor puntaje 4 y 5 se interpretaran como actitudes y motivaciones
favorables, las respuestas 3 como indiferente y 3 y 2 como actitudes y motivaciones no
favorables.
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XV1.4 Anexo 4: Asociacion entre actitudes y motivaciones con los niveles de
hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes mellitus de la UMF No. 93.

Plan de platica “¢Qué puedo comer?”

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre —de la| oe pUEDO COMER?

platica:
. Médico residente del tercer afio de la especialidad de medicina
Imparte: I ,
familiar Dra. Luz Elena Almaraz Vasquez
Fecha: Viernes 28 de diciembre de 2018
Lugar: Unidad de medicina familiar 93
Duracion: 80 minutos

Aula

Corriente eléctrica

Hojas de registro

Proyector y equipo de computo

Requerimientos:

Propdsito:

Otorgar herramientas a los pacientes diabéticos a acomodar sus preferencias de comida

en su alimentacion para tener una alimentacion saludable.
Objetivo general:

Proporcionar informacién a la persona con diabetes que le permita participar activamente

en la seleccidon de su comida en beneficio de su salud.
Objetivos particulares.

e Ayudar a la persona con diabetes a sustituir ingredientes que se acomoden a las

recetas en su alimentacion.

e Presentarle a las personas con diabetes una propuesta de planificacion de comidas

adecuadas

e Prevenir un nivel alto o bajo de glucosa en sangre (hiperglucemias e

hipoglucemias).
Descripcién general de la sesion:

A través de una sesién dindmica e interactiva entre el ponente y los participantes
(pacientes con diabetes mellitus) se reconoceran los estilos de alimentacién que poseen

de acuerdo con sus condiciones socioeconomicas, lugar de residencia y costumbres, para
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a partir de ello, otorgarles informacion sobre habitos saludables de alimentacion, pero

accesibles, que les permite una mejor condicion de vida sin hacer cambios drasticos que

puedan no ser factibles. A través de una actividad de reconocimiento de sus habitos

alimenticios, exposicion por el ponente y construccion de un menu de comidas colectivo,

se pretende otorgar informacioén util, significativa y sencilla de aprender.

Justificacion. A partir de otorgarles informacion Gtil para ingesta adecuada, sin limitar sus

gustoso percibirse como prohibidos, el paciente puede tener un disfrute y goce de la una

alimentacion sin sacrificar su salud, sin sentirse discriminado o diferente a los miembros

de la familia.

A partir de otorgar informacion util y sencilla al paciente, se pretende que asuma su

responsabilidad y esto logre empoderamiento de este en el manejo de su enfermedad.

Descripcidn de los participantes:

Pacientes derechohabientes que padezcan diabetes mellitus.

Planeacién de la sesion

Actividades Realiza Recursos Duracion
INICIO
1. Bienvenida. Se da la bienvenida a los
asistentes, se agradece su presencia y
. . Imagen
a partir de la imagen presentada se .
. - . representativa
discute la finalidad de la platica. Ponente e
a la platica.
- o Una
ponente se presenta y solicita la participacion : .
alimentacion
de todos.
- saludable.
2. Para presentarse cada participante
debera otorgar su nombre y mencionar
. . - 15
un alimento preferido. Participantes minutos
3. A través de lluvia de ideas, los
participantes  ofrecen su  opinidon
respecto a la finalidad de la platica y su
utilidad.
4. Se concluye la lluvia de ideas
L e Texto con la
otorgando la finalidad de la platica y se | Ponente el
. finalidad de la
reconocen las opiniones de los o
= platica.
participantes.
DESARROLLO
5. Se otorga una hoja previamente | Ponente Hoja Lo que |15
elaborada a cada participante y se ayer comi. minutos
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solicitara que escriban lo que
desayunaron, comieron, cenaron y algo
mas que haya ingerido el dia anterior.

6. Los participantes escribiran lo que
solicita el ponente y pegara la hoja en
su espalda.

7. Los participantes circularan por el
espacio leyendo las hojas pegadas en
las espaldas de sus compaferos,
durante ese tiempo observaran
similitudes, diferencias y valoraran las
mismas.

8. Se solicitara a los participantes
después de que hayan concluido de
leer todas las hojas, reflexionen sobre
las similitudes, diferencias entre los
menus que escribieron sus
compaferos participantes y se den
respuesta a las siguientes preguntas:

a. Mi condicién, como persona que
padece diabetes, ¢influye en la
decisiobn y eleccion de mi
alimentacion?

b. ¢Quién toma la decisi6bn de mi
comida? ¢ Por qué?

c. ¢Si he hecho cambios o0 no en
mi alimentacién a que se debe?

d. ¢Estoy de acuerdo con lo que
consumo o0 creo que podria y
quisiera comer mejor?

9. El ponente solicita la participacion de 3
personas  que compartan sus
conclusiones.

Participante

Ponente

Participante

Participante

Ponente.

5 minutos

10
minutos

CIERRE

10.El ponente retomard las opiniones
recibidas y realizar& una explicacion
sobre la relacion entre la actitud de la
persona con diabetes en la toma de
decisiones de su alimentacion y el
impacto de esta en el control de su en
enfermedad.

11.El ponente solicita a los participantes
gue de manera conjunta elaboren un
menu para tres dias. La ponente ira
guiando la eleccion de los ingredientes

Ponente

Participantes

Exposicion

Hoja de papel
bond o]
pizarron.

10
minutos

15
minutos.
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o alimentos a partir de lo que ellos
decidan y teniendo como referente los
alimentos saludables y adecuados para
un paciente con diabetes.

12.La ponente reconocer las fortalezas del
menu  elaborado, invita a los
participantes a mantener la actitud
activa en la toma de decision de lo que
consume, generar igualmente redes y
compartir buenas practicas. Hace
hincapié en la posibilidad del poder
siempre y cuando se quiera comer
adecuadamente para sentirse bien. Les
entrega un material informativo impreso
relacionado con el tema.

Ponente

Material
informativo
Una
alimentacion
saludable

10
minutos
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XVI.5 Anexo 5: Dictamen de autorizado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DI PRESTACIONIS MEDICAS

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion en Salud 1401 con ndmero de registro 17 C1 15 033 046 ante COFEPRIS y numero de regisiro ante
CONBIOETICA CONBIOETICA 15 CEI 001 2017022,
H GRAL REGIONAL 196 FIDEL VELAZQUEZ SANCHEZ

FECHA Viernes, 25 de enero de 2019,

M.E. RAUL AGUILAR ESPEJEL
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

Asoclacion entre actitudes y motivaciones con los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes mellitus de
la UMF No. 93

que sometio a consideracion para evaluacion de este Comilé Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con |as recomendaciones
de sus intagrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y da investigacion, por fo que el
dictamenesA UT Q R1Z A D O, conel nimero de registro institucional:

No. de Registro
R-2018-1401-010

ATENTAMENTE

DR. Gmw&’ CUAZOCHPA DELGADILLO

Presidente derComité Local de Investigacion en Salud No. 1401
/

IMSS

SUCLRINALTY SO ROARIOAD SOOI
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