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RESUMEN

El riesgo cardiovascular es definido como la probabilidad de presentar un evento relacionado
con la disfuncién organica del sistema en un periodo determinado, su predicciéon se considera

como el mejor método de abordaje de la enfermedad arterioesclerdtica.

Las Sociedades Cientificas de diversos paises en sus recomendaciones para la prevencion de la
enfermedad coronaria utilizan tablas de estimacion para identificar a los pacientes prioritarios
para intervenir sobre los distintos factores de riesgo, sin embargo estos sistemas de prevencion
cardiovascular basados en la determinaciéon de estos factores presentan limitaciones para

cuantificar el riesgo de un sujeto.

Los factores de riesgo son predictores de complicaciones arteriales en la poblacion, pero fallan
en identificar qué sujetos desatrollaran la enfermedad y/o tendran eventos cardiovasculares; los
que frecuentemente se presentan en sujetos de riesgo bajo o intermedio. En este contexto,
gufas y algunos consensos sugieren realizar estudios no invasivos en sujetos asintomaticos para
estratificar el riesgo individual, detectar y tratar las complicaciones arteriales en etapa
subclinica. Para ello se han propuesto diferentes abordajes que permiten caracterizar la
estructura y/o funcién arterial por métodos no invasivos, brindando informacién

complementaria, que adiciona a la obtenida con la determinacion de los factores de riesgo.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar los cambios en el riesgo cardiovascular en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 bajo tratamiento de zonas urbanas de Tuxtla Gutiérrez
con una intervenciéon educativa sobre la adopciéon de cambios en el estilo de vida. Esta
investigaciéon se denominé de tipo observacional, descriptivo y longitudinal debido a la
observacién de la evolucion del fenémeno y de los factores que actian sobre €l en un periodo
coherente con el objetivo mencionado. Se conté con la participaciéon de pacientes con
Diabetes Mellitus de alto riesgo de zonas urbanas de Tuxtla Gutiérrez, cuyos datos fueron

recabados de forma prospectiva entre el 1 de marzo de 2011 y el 31 de agosto de 2012.

Palabras clave: Riesgo, cardiovascular, diabetes, educacién, enfermedad arterial.



SUMMARY

Cardiovascular risk is defined as the probability of an event related to organ dysfunction
system in a given period; his prediction is considered as the best method of addressing

arteriosclerotic disease.

The scientific societies of various countries in their recommendations for the prevention of
coronary disease estimation tables used to identify priority patients to intervene on individual
risk factors however these cardiovascular prevention systems based on the determination of

these factors have limitations to quantify the risk of a subject.

The risk factors are predictors of arterial complications in the population, but fail to identify
which subjects develop the disease and / or have cardiovascular events, which often occur in
subjects at low or intermediate risk. In this context, and some consensus guidelines suggest
noninvasive studies in asymptomatic for the individual risk, detect and treat subclinical stage
arterial complications. For this purpose, different approaches have been proposed to
characterize the structure and / or function by noninvasive blood, providing information,

which adds to that obtained with the identification of risk factors.

The objective of this research was to evaluate changes in cardiovascular risk in patients with
type 2 diabetes mellitus under treatment of Tuxtla Gutierrez urban areas with an educational
intervention on the adoption of changes in lifestyle. This research was called an observational,
descriptive and longitudinal due to the observation of the evolution of the phenomenon and
the factors acting on it over a period consistent with the above objective. It was attended by
diabetic patients at high risk of urban Tuxtla Gutierrez, whose data were collected

prospectively between March 1, 2011 and August 31, 2012.

Keywords: Risk, cardiovascular, diabetes, education, arterial disease.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un sindrome clinico que puede producirse por una variedad de
condiciones genéticas, metabolicas y adquiridas que culminan en la secrecién menor a la
normal de insulina. L.os mecanismos patégenos que desencadenan diabetes van desde la
destruccion autoinmunitaria de las células beta hasta situaciones en las que hay resistencia a la

insulina (Shils, 2002).

La diabetes puede manifestarse primero como hiperglucemia sintomatica, conforme la
hiperglucemia se desarrolla los individuos experimentan diversas  complicaciones y
condiciones fisiopatologicas, hipoglucemia, cetosis, dislipidemias, disfuncién nerviosa,
disfuncion renal, entre otras. Con estas manifestaciones la diabetes se presenta como un factor

de riesgo no sélo cualitativo, sino cuantitativo de Enfermedad arterial periférica (Serrano,

2007).

La Enfermedad arterial periférica (EAP) es una condicién caracterizada por la
enfermedad aterosclerética oclusiva de las extremidades inferiores. Es un factor de riesgo para
la amputaciéon de extremidades inferiores y es acompafiada por una alta probabilidad de

sintomas cardiovasculares y enfermedad cerebrovascular.

Se ha documentado que por cada aumento del 1% de la hemoglobina glucosilada se
produce un incremento del 25% en el riesgo de EAP. La afectacion de vasos distales de las
extremidades es tipica y, junto con la microangiopatia y la neuropatia, que implican una mala
respuesta a la infeccién y un trastorno especifico de la cicatrizacion, condicionan un riesgo de

amputacion hasta 10 veces superior al de los pacientes no diabéticos (ADA, 2003).

En las personas con diabetes, el riesgo de EAP se incrementa con la edad, duracion de
la diabetes, y la presencia de neuropatfa periférica. Los afroamericanos y los hispanos con
diabetes tienen una mayor prevalencia de EAP que los no hispanos, incluso después del ajuste

para otros factores de riesgo conocidos y el exceso de prevalencia de la diabetes.



Aunque se sabe mucho sobre EAP en la poblacion general, la evaluacion y gestion de la EAP
en las personas con diabetes es menos claro y plantea algunos problemas especiales. La
evaluacion vascular no invasiva constituye un abordaje de la enfermedad vascular que no se
opone al tradicional (basado en identificacién de factores de riesgo), sino que lo complementa.
Se ha propuesto la utilizacién de parametros arteriales (por ejemplo espesor intima-media
carotideo) para determinar el riesgo individual en sujetos considerados de riesgo intermedio
por el abordaje tradicional. En este sentido, la combinacién de la informacién de los factores
de riesgo y de la caracterizacion de la estructura y funcioén arterial aumentan la precision de la
determinacion del riesgo vascular, permitiendo el desarrollo de estrategias de prevencion y
tratamiento individualizados. Hay autores que recomiendan el abordaje diagnéstico arterial no
invasivo a partir de los 20 afios, y de rutina en todo hombre y mujer asintomaticos, entre 45y

75 afios y entre 55 y 75 afios, respectivamente.

Se estima que la prevalencia de la Enfermedad Arterial Periférica es del 5 a 10% en la
poblacién mayor de 70 afios. La mayoria de pacientes padecen de Enfermedad Arterial
Periférica durante muchos afios antes de recibir atencién médica, lo que refleja el desarrollo de
vasos colaterales que suplen el aporte sanguineo de los vasos principales. La diabetes mellitus
incrementa el riesgo de Enfermedad Arterial Periférica de miembros inferiores y esta presente
en el 12% a 20% de los pacientes con Enfermedad Arterial Periférica; en el estudio
Framinghan la diabetes incrementd el riesgo de claudicacion intermitente en 3,5% y 8,6% en
hombres y mujeres respectivamente. Uno de los aspectos mas importantes en la valoracion de
los pacientes con Enfermedad Arterial Periférica debe ser la identificacién de los casos con un
mayor riesgo de evolucionar a isquemia critica y, por lo tanto, de perder la extremidad. En este
sentido, es preciso remarcar que la presencia de varios factores de riesgo cardiovascular actia
de forma sinérgica, multiplicando el riesgo de pérdida de extremidad la Asociacion Americana
de Diabetes recomienda la realizacién de un Indice Tobillo-Brazo a todo diabético mayor de
50 afios, y a los menores de 50 afios con varios factores de riesgo o con mas de 10 afios de
evolucién El principal impacto clinico de la utilizaciéon de esta técnica es que posibilita la
deteccion de enfermos asintomaticos de alto riesgo en atenciéon primaria, que se beneficiaran

de un planteamiento terapéutico multifactorial mas intensivo.



En la actualidad, no hay directrices establecidas con respecto al cuidado de pacientes
con la diabetes y la EAP, para disminuir el riesgo cardiovascular, pero se sabe que la primera es
un factor desencadenante de la segunda por lo que una intervenciéon educativa que permita que
el paciente identifique los beneficios en cuidados de la salud y nutricion, debe favorecer un

mejor control y disminucion de riesgo de enfermedades cardiovasculares.

La estrategia para el desarrollo de esta investigaciéon fue dar atencidén nutricional
educativa a pacientes con diabetes mellitus que acudieron a grupos de apoyo en zonas urbanas
de Tuxtla Gutiérrez, evaluando estilo de vida y riesgo cardiovascular a partir del indice tobillo-
brazo durante un periodo de 6 meses, esperando que después de la intervenciéon educativa

existieran cambios significativos favorables en ambos aspectos de valoracion.



JUSTIFICACION

En el marco de referencia de la seguridad alimentaria y nutricional la afectacién sobre la
utilizacién bioldgica y en el consumo alimentario, determinado por los habitos y costumbres
que responden a un contexto sociohistorico y geografico, explican el desarrollo paulatino de la
EAP en pacientes diabéticos con factores de riesgo en los que se incluye un indice de masa

corporal mayor a 25, sedentarismo y diabetes mellitus.

En la poblacién urbana de Chiapas se observa que el consumo alimentario esta
determinado por habitos y costumbres que se asocian con enfermedades cronicas
degenerativas tales como diabetes mellitus, de las que se deriva la EAP. Los alimentos con
mayor frecuencia de consumo son ricos en grasas saturadas, hidratos de carbono simples y
alcohol; como el cochito, los tamales, pollo en mole o ninguihute preparados con manteca de
cerdo y dulces tipicos como los gaznates, platanos fritos con azucar, entre otros, son parte del
consumo diario de la comunidad que se vuelve parte de un estilo de vida culturalmente

aceptado pero no congruente con la alimentacioén correcta.

La diabetes mellitus tipo 2 (IDM2) es un problema de salud publica para México y la
mayoria de los paises, debido al considerable aumento de pacientes y de las complicaciones.
Segin datos de la Organizaciéon Panamericana de la Salud a través de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, nuestro pais se encuentra entre los 10 pafses con mayor
prevalencia de DM2, y se espera un aumento del 14% en los proximos diez afios lo que se
explica a partir de varios factores entre los que destacan el aumento en la longevidad de la
poblacion, la raza y los cambios en el estilo de vida. Las complicaciones crénicas son resultado
de trastornos metabdlicos que alteran la pared vascular con disminucién del calibre
intraluminal del vaso sanguineo, afectando principalmente los ojos, el rifidn, las extremidades
inferiores, y causando asimismo neuropatias periféricas y lesiones macrovasculares cerebrales y

coronarias.

La complicacion tardia mas frecuente es la nefropatia, seguida de la enfermedad arterial

periférica (EAP). En Estados Unidos la EAP constituye la segunda complicacién en frecuencia



y los pacientes ameritan hospitalizaciéon; ademas origina el 83% de las amputaciones de
extremidades inferiores. En nuestro pafs se estima que sélo el 50% de todas las amputaciones
estan asociadas con EAP por DM2. Sin embargo, las personas con EAP enfrentan un riesgo

seis a siete veces mayor de un infarto miocardico o accidente vascular cerebral.

La incidencia de complicaciones vasculares periféricas no ha sufrido modificaciéon en su
comportamiento en los ultimos afos, probablemente por la falta de diagndstico y tratamiento
oportuno. En México se estima que el gasto total en diabetes, enfermedades cardiovasculares y
obesidad en 2006 fue de 39,911 millones de pesos, equivalente a 7% del gasto total en salud y
0.4% del producto interno bruto (PIB) nacional (INSP, 2006) El impacto econémico de costos
directos e indirectos de la diabetes, enfatizando costos de muerte prematura y discapacidad
atribuible a la diabetes, son evidencias de que se deben llevar desde diferentes sectores
proyectos de investigaciéon encaminados a la prevencién y control de esta patologia y sus
complicaciones, garantizando acceso fisico y econdémico a suficientes alimentos inocuos y

nutritivos para satisfacer necesidades alimenticias a fin de llevar una vida sana y activa.

Una de las estrategias que se recomienda explorar es el efecto en la conducta alimentaria
a través de la educacion para el consumo alimentario. Esto permite su aplicaciéon por parte de
promotores de salud que realicen dichas actividades en poblaciones de riesgo o con dafo,
guiadas y sistematizadas con base en la aplicacién de un Manual previamente validado en
poblacién hispana. Como nutriélogos y profesionales dentro del equipo de salud es necesario
que se le dé importancia a todas las herramientas que puedan aportar beneficios en el

tratamiento de los pacientes y mejorar la calidad de vida de los mismos.

En este sentido, se justifica la evaluacion del efecto de la educacion alimentaria ofrecida
por promotores de salud, en el riesgo cardiovascular de pacientes con diagndstico de diabetes

mellitus que acuden a consulta en el Centro de Salud Plan de Ayala y que presenten algin

grado de EAP.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es un hecho que la diabetes mellitus representa la principal causa de muerte en México y
en diversos pafses del mundo, pero su incidencia y prevalencia se han incrementado
dramaticamente dejando muy lejanas las proyecciones mundiales de 1995 a 2025 donde se
pronosticaba un incremento de 4 a 5.4%, representando ahora un incremento de 5.9 a 7.6% en

los paises en vias de desarrollo, y de 3.3 2 4.9% en los desarrollados (Martinez de Jesus, 2010).

México, un pais en vias de desarrollo, segin la CONAPO experimenta una transicion
demografica mas rapida que en las regiones mas desarrolladas. Los veloces cambios en el
tamafo y la estructura por edad de la poblacién implican desafios que no siempre se resuelven
o que toman mucho tiempo para resolverlos. El descenso de la mortalidad, resultado de la
profusa expansion y cobertura de los servicios de salud, asi como de la importaciéon a bajo
costo de medicamentos eficaces descubiertos en las naciones desarrolladas, y la politica
pronatalista, que intentd satisfacer la demanda de mano de obra para la industria creciente y
para habitar el territorio nacional, propicié un alto crecimiento demografico en México a lo

largo del siglo XX y se estima que ese seguira siendo el proceso en los afios siguientes.

Estos cambios demograficos también representan que los pacientes que son
diagnosticados con alguna patologia tiendan a desarrollar con mayor frecuencia complicaciones
que afectan y disminuyen la calidad de vida del individuo. En el caso particular de la diabetes
mellitus sus complicaciones representan costos en salud y el uso de indicadores como los afios
de vida prematuramente perdidos, que se traducen en ese tiempo que el individuo es un
generador de gastos en atencioén de salud y no permite el desarrollo de su pais como persona

econdmicamente activa.

Hablando de las complicaciones que se derivan de la diabetes mellitus, las lesiones
vasculares que afectan pequefias vénulas y capilares (microangiopatfa) y arterias de mediano
calibre (ateroesclerosis o macroangiopatia) deterioran la circulaciéon general, afectando
principalmente piernas y pies favoreciendo la neuropatia diabética. En el comportamiento de

las complicaciones diabéticas, las alteraciones oftalmolégicas han disminuido en los dltimos 10



afios probablemente por el tratamiento oportuno a base de fotocoagulacién y vitrectomia. La
nefropatia presenta un patrén ascendente en su ocurrencia a pesar de los esfuerzos realizados
por las instituciones gubernamentales y particulares de salud. Las manifestaciones de la EAP
son: dolor, claudicacién, hipoestesia, alteraciones de la piel y ufias, infecciones agregadas entre
otras; la ulceracion con destrucciéon de tejidos profundos y gangrena es la forma mas grave de

EAP, llamada pie diabético, el 30% de los casos resulta en amputaciéon (NHLBI, 2000).

Lo anterior muestra que con sus diferentes analisis, es necesaria la prevenciéon primaria
para evitar hospitalizacion y factores de riesgo de amputacion; actualmente la mayorfa de las
personas diabéticas no se revisan los pies, limitan los cuidados especificos de los mismos y lo
mas preocupante es que el equipo de salud carece de los conocimientos minimos sobre el

abordaje de estos cuidados para evitar las complicaciones.

El costo de una amputacion es alto y mas si se le suman los gastos de hospitalizacion,
muchos estudios han demostrado que la responsabilidad en los cuidados especificos de las
extremidades de los pacientes con diabetes puede reducir significativamente las complicaciones
vasculares en esa zona. Esta reduccién puede lograrse con prevencion y educacion generando
cambios en el estilo de vida que afecten de forma positiva en una menor incidencia de

complicaciones en el paciente diabético.



OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar los cambios en el riesgo cardiovascular y en el estilo de vida en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que asisten a sesiones educativas sobre la adopcién de cambios en el

estilo de vida.
ESPECIFICOS

Determinar el cambio en el riesgo cardiovascular a través del indice tobillo brazo en
pacientes con Diabetes mellitus que acuden a sesiones educativas del Manual Corazén Bueno y

Contento.

Evaluar modificaciones en el estilo de vida a través del cuestionario IMEVID al inicio y

al final del estudio.

10



HIPOTESIS

Los pacientes con Diabetes mellitus que participen en las sesiones educativas del Manual

Corazon Sano y Fuerte mejoraran su estilo de vida.

Los pacientes con Diabetes mellitus que participen en las sesiones educativas del Manual

Corazon Sano y Fuerte disminuiran el riesgo cardiovascular.

11



MARCO TEORICO

CONTEXTO SOCIODEMOGRAFICO DE LA COMUNIDAD URBANA DE TUXTLA
GUTIERREZ

El estado de Chiapas es tierra de contrastes, su diversidad geografica y cultural, su
compleja historia, la desigualdad persistente, su riqueza natural y sus habitantes hacen dificil de
comprenderlo como una unidad territorial, econémica y social. En su regién metropolitana se
localiza el municipio de Tuxtla Gutiérrez, lugar que histéricamente representa la invasion de
los aztecas entre 1486 y 1505, destruyendo Coyatoc siendo nombrado Tuchtlan que se deriva
del ndhuatl y que significa lo mismo "lugar, casa o tierra de abundantes conejos", mas tarde los
espanoles castellanizaron el nombre a Tuxtla y dandole el apellido de Gutiérrez en honor a
Don Joaquin Miguel Gutiérrez, ilustre federalista. (Fallena, 2010)

Limita al norte con San Fernando y Usumacinta, al este con Chiapa de Corzo, al sur con
Suchiapa y al oeste con Ocozocoautla de 93° 06' 56" de longitud oeste y se ubica a una altitud
de 527 metros sobre el nivel del mar.
El municipio de Tuxtla Gutiérrez esta dividido en las siguientes localidades:

e Tuxtla Gutiérrez

e Emiliano Zapata

e La Libertad

e Tierra Colorada

e TLacandon

e San Juan

e Julio César Ruiz Ferro Primera y Segunda seccion

e San Vicente El Alto

e Copoya

e FEl]Jobo

e Delegacion Politica Teran

e Delegacion Politica Plan de Ayala

e Delegacion Politica Patria Nueva de Sabines

La poblacién total del municipio es de 537,102 habitantes; 255,879 son hombres y

281,223 son mujeres. Su estructura es predominantemente joven, 66% de sus habitantes son

12



menores de 30 afios y la edad mediana es de 23 afios. La poblacién total del municipio se
distribuye de la siguiente manera: 99.56% vive en tres localidades urbanas, mientras que el
0.44% restante reside en 81 localidades rurales, que representan 96.43 % del total de las

localidades que conforman el municipio.

Las principales causas de la mortalidad general en el municipio son: Tumores malignos,
Accidentes; Diabetes Mellitus; Enfermedades del corazén y Ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal. El 1.39% de la poblacién total padece alguna forma de discapacidad,
distribuyéndose de la siguiente manera: 42.87% presenta discapacidad motriz, 13.30% auditiva,

4.77% de lenguaje, 29.94% visual y 15.81% mental. INAFED, 2011)

ATENCION PRIMARIA PARA LA DIABETES EN CENTROS DE SALUD

Las principales funciones y caracteristicas de la atenciéon primaria en salud son: la
promocién de la salud, incremento de acciones preventivas, atenciéon de padecimientos mas
frecuentes, suministro de medicamentos y alimentos, adiestramiento y capacitaciéon del
personal, salud materno-infantil y planificaciéon familiar, trabajo en equipo y participacion

activa de la comunidad, asi como brindar atencién con tecnologia adecuada y de bajo costo.

Del total de unidades de salud que existen en el Sector Pablico, mas de 95% corresponden a
unidades de atencién primaria. Este dato refleja la importancia relativa que tiene este nivel de
atencion en el cuidado y mejora de la salud de la poblacién mexicana. En el caso particular de
los Servicios Estatales de Salud, estos operan casi 13,000 unidades de atencién primaria,
muchas de ellas ubicadas en zonas de alta marginacion en las que la existencia de estos centros
de atencién representa la unica alternativa para hacer frente a los problemas de salud que
aquejan a la poblacién de bajos recursos en México. En nuestro pafs la atencion primaria es un
nivel de atencién con recursos y servicios claramente identificables, que requiere transitar hacia
un modelo mas resolutivo, con mayor capacidad de respuesta a las demandas de los
ciudadanos, y con un papel menos reactivo y mas proactivo en la promocién de la salud, y

funcionar como punto de enlace entre otros niveles y servicios del sistema.

Para que el personal de salud pueda desarrollar adecuadamente sus funciones, los centros

de salud deben contar con diverso equipamiento basico, ya sea para auxiliarlos en sus tareas
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diagndsticas o para valorar el éxito de sus acciones terapéuticas. En el afio 2008 se realizé una
evaluacion de los centros de salud de la Secretarfa de Salud para determinar qué centros
contaban con las caracteristicas y recursos minimos para los pacientes con diabetes mellitus,
esto a partir de una lista de cotejo (Figura 1), donde se encontré que ninguna unidad contaba
con todos los elementos incluidos en la lista. En el caso de centros de salud rurales, la mitad de
las unidades acreditadas tenfa al menos ocho de los nueve elementos cotejados, situaciéon que
ocurria en sélo 41% de los no acreditados. En los centros urbanos los porcentajes eran aun
menores. S6lo 31% de las unidades urbanas no acreditadas tenfan ocho de los nueve
elementos, lo que ocurria en 47.1% de las acreditadas en zonas urbanas. De la lista de cotejo
que estuvo ausente con mas frecuencia fueron las tiras reactivas para la determinacion de
albuminuria, mientras que practicamente todos los centros de salud contaron con cinta métrica

y termémetro clinico.

FIGURA 1.- LISTA DE COTEJO DE EQUIIPAMIENTO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION PARA LA DIABETES.

DIABETES MELLITUS

Esfingomanémetro mercurial, aneroide o electrénico

Bascula con estadimetro

Termometro clinico

Cinta métrica

Glucémetro

Tiras reactivas (destroxtis)

Lancetas

Tiras reactivas para determinacién de infeccion de vias urinarias

Tiras reactivas para determinacion de albuminuria

Fuente: SSA, 2008

Cabe mencionar que en el primer nivel de atencién cuando se maneja inadecuadamente, los
individuos afectados desarrollan complicaciones como ceguera, falla renal y pérdida de
miembros como consecuencia de lesiones microvasculares. Debido a su importancia, la
atencion de la diabetes tiene lineamientos claros que permiten su utilizacién como criterios de
evaluacion de la calidad de la atencién de este padecimiento. La Norma Oficial Mexicana,
NOM-015-SSA2-2010, “Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes”, atirma que el
control del paciente diabético se fundamenta en los niveles de glucosa y establece como uno de

sus criterios de éxito un nivel de glucemia en ayunas de entre 70 y 130 mg/dl o de
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Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) por debajo de 7%. Esta norma también recomienda la
busqueda intencionada de complicaciones determinando una Glucemia de riesgo para
desatrollar complicaciones crénicas, mayor o igual a 111 mg/dl en ayuno y mayor o igual140
mg/dl en el periodo postprandial inmediato, sobre todo al inicio del tratamiento o después de
no haber visto en mucho tiempo al paciente. El objetivo, finalmente, es evitar el descontrol
metabdlico y la identificacién temprana de las potenciales complicaciones. La atencién del
paciente con diabetes requiere de una serie de acciones bien identificadas en la literatura
médica, muchas de las cuales estan incluidas en la norma oficial correspondiente. Entre éstas se
pueden mencionar, ademas de las recomendaciones relacionadas con mediciones bioldgicas, la
revision periddica de extremidades, particularmente de los pies, y el estudio de fondo de ojo.
LLa adecuada ejecucion de estas intervenciones permite un diagnéstico temprano de dos de las
complicaciones mas frecuentes de la diabetes: la retinopatia, que usualmente evoluciona hasta
producir ceguera, y el pie diabético, que en no pocos casos finaliza con la pérdida total de

miembro debido a gangrena y amputacion. (SSA, 2009)

FACTOR DE RIESGO

La epidemiologia actual se ha enfatizado en el estudio de los factores de riesgo y llama la
atencion el hecho de que el concepto de factor de riesgo no sea un concepto preciso y
unanime en la literatura epidemiolégica. El esfuerzo realizado en los dltimos afios en el terreno
de la clarificacién ha dejado a los factores de riesgo, sin embargo, sumidos en una imprecisiéon
cada vez mayor. Scott Grundy intent6 en 1973 delimitar el uso del término y consiguid
introducir en el campo tedrico la distincién entre factor de riesgo y marcador de riesgo en
funcién de la posibilidad o no de intervencién sobre el mismo, un factor de riesgo para
Grundy es cualquier caracteristica ambiental o enddgena que antecede al comienzo de la
enfermedad y/o se halla asociada con el deterioro de la enfermedad, sin precisar si se trata
unicamente de una asociacion estadistica o si se tiene un inequivoco caracter causal. Factor de
riesgo es lo que se puede evitar para disminuir la probabilidad de padecer una enfermedad. El
factor de riesgo ni es necesario ni es suficiente para que se presente la enfermedad. El factor de
riesgo es simplemente algo que se asocia estadisticamente con la enfermedad, y cuya evitaciéon
disminuye la frecuencia de la enfermedad, pero no la excluye (Gérvas, 2005). Finalmente ante

diversas posturas la definicion general de un factor de riesgo es manejada como un aspecto del
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comportamiento o del estilo de vida, exposicion medioambiental o caracteristica innata o
heredada que, sobre la base de evidencia epidemioldgica, se conoce que esta asociado con una
condiciéon de salud relacionada considerada importante para prevenir. Esta definiciéon hace
hincapié en dos aspectos: en que debe existir una evidencia epidemiolégica de asociacion, con
lo cual se traslada el problema a lo que sea una evidencia o prueba epidemiolégica, y en que
esta asociacion se considere importante para prevenir, introduciendo, con todas las cautelas, un
elemento causal en tanto que el objetivo final es la intervencion. La intervencion exitosa sobre
un factor de riesgo proporcionarfa una prueba mas, quiza la definitiva, sobre su papel causal.
La demostracion de que la introduccion de cambios en el factor se vea seguida de cambios en

el efecto, evidenciaria el papel productivo de la causa en su efecto.

Sin embargo el concepto de factor de riesgo tedrico difiere del que predomina en el
imaginario colectivo de la poblacién, e incluso de los profesionales, que asocia factor de riesgo
a causa necesaria y suficiente de enfermar. En general, los profesionales identifican
erroneamente a los factores de riesgo como agentes etiolégicos de enfermedad. Por ello, se
supone que la limitaciéon del factor de riesgo elimina la posibilidad de la enfermedad. Y, al
contrario, se acepta que la presencia del factor de riesgo conlleva el desarrollo futuro de la
enfermedad. En la duda se ignoran hechos evidentes, como, por ejemplo, que el 87% de los
pacientes simultaneamente fumadores, hipercolesterolémicos e hipertensos no tuvo infarto de
miocardio en un estudio de seguimiento de diez afios. Naturalmente, la tasa de infartos de
miocardio es mayor en este grupo que en el de pacientes que no fuman, no tienen alto el

colesterol ni son hipertensos.

Pero se trata siempre de una nocién estadistica, de frecuencia de un episodio (el infarto
en este caso) en pacientes con ciertos factores de riesgo (tabaquismo, hipercolesterolemia e
hipertension en este ejemplo). La simple presencia o ausencia de los factores de riesgo, incluso
sumados ni asegura ni excluye el episodio. En la practica, los factores de riesgo predicen poco
el riesgo real de cada paciente individual, de forma que se convierte en casi inutil el esfuerzo

clinico sobre los pacientes de alto riesgo. (Gérvas, 2005)

16



Es una realidad que se necesita una intensidad mayor en el estudio del poder predictivo
de los factores de riesgo y las herramientas empleadas para la identificacion de los mismos, por
lo que es necesario emprender programas que afecten a las condiciones basicas de toda la
poblacién, que no se centren en los factores de riesgo de algunos pacientes, por muy altos que
sean. Lo importante no es ir rescatando unicamente a los pacientes que ya estan marcados con
estas caracteristicas que los hacen predisponentes a un episodio de enfermedad, sino modificar
o encaminar a los aspectos culturales, econémicos y sociales que se manifiesten como
condicionantes de dicha enfermedad. Es decir, hay que potenciar el trabajo y la calidad de las

intervenciones de salud publica y desde otros sectores, como la educacion.

RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA DIABETES MELLITUS

El término “factor de riesgo cardiovascular” fue introducido por primera vez a partir de las
observaciones procedentes del seguimiento de la cohorte de Framingham en la década de los
cincuenta. Actualmente, la estimaciéon del riesgo cardiovascular global se sustenta en la
utilizaciéon de férmulas derivadas de este estudio, las cuales tienen en consideracion tanto el
numero como la gravedad de los diferentes factores de riesgo alli identificados. A pesar de
tratarse de un instrumento valioso, no identifica a la totalidad de los pacientes que presentan
un primer episodio vascular. Ademas, su utilidad en otras poblaciones distintas de aquellas
donde se han generado sobrevalora el riesgo cardiovascular si en la zona de aplicacién existe
una baja incidencia de enfermedad coronaria. Los sujetos con diabetes tienen un riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular 2 a 4 veces superior al observado en la poblacion
general de similar edad y sexo, riesgo que se mantiene después de ajustar para otros factores

clasicos de riesgo cardiovascular. (Mostaza, 2003).

Las evidencias clinicas actuales apoyan que la diabetes, en general, debe ser considerada
una situacion de alto riesgo cardiovascular, fundamentalmente la diabetes tipo 2 con otros
factores de riesgo cardiovascular y la mayoria de los diabéticos tras 10 afios del diagnéstico.
Ademas, la diabetes debe considerarse de muy alto riesgo cardiovascular en las siguientes
situaciones: enfermedad arterial clinica o subclinica, resistencia a la insulina y sindrome
metabdlico con 4 o 5 componentes, presencia de multiples factores de riesgo como

dislipidemia, hipertension arterial y tabaco o existencia de insuficiencia renal o albuminuria.
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Aunque la mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha mostrado una tendencia
decreciente en los paises desarrollados, éstas siguen siendo la principal causa de muerte, en
especial la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular. Estas enfermedades tienen
un origen multifactorial y destacan, por su importancia, los denominados factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), que se pueden identificar de dos tipos no modificables y modificables

(Figura 2).

FIGURA 2.- FACTORES DE RIESGO CARDIOVACULAR MODIFICABLES Y NO
MODIFICABLES.

NO MODIFICABLES MODIFICABLES
< Edad < Tabaquismo
& Sexo . <~ Sedentarismo

“Hipertension

< Dislipidemia

Factores de riesgo cardiovascular

<" Diabetes Mellitus

1B|N2SeAOIpIed 08531l ap S2103084

Fuente: EMGE, adaptado de Baez, 2005.

Se estima que la lista de factores modificables de riesgo cardiovascular se seguira extendiendo
en el futuro, y los eventos coronarios seran cada vez mas predecibles. Sin embargo, para que su
identificacion en individuos y poblaciones tenga valor desde el punto de vista clinico y de salud
publica es necesario esclarecer: 1) qué mecanismos estan involucrados en su expresion; 2)
cuales estrategias deben adoptarse para reducir su prevalencia; y 3) en qué medida su
correccion reduce el riesgo de eventos cardiovasculares y muerte. En otras palabras, donde y

c6mo el riesgo cardiovascular modificable en realidad comienza, se establece y controla. En ese
sentido la relacion de las estrategias encaminadas al apoyo en el tratamiento y diagnostico

cobran una gran importancia.(Baez, 2005)
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DIAGNOSTICO DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus puede originar multiples complicaciones microvasculares en los
ojos, el rifidon y las extremidades inferiores, asi como neuropatias periféricas y centrales, y
frecuentemente, lesiones macrovasculares y coronarias. La diabetes se asocia al riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares y muerte prematura, ceguera, insuficiencia renal, y

amputaciones de miembros inferiores, polineuritis y enfermedad cerebrovascular.

La prevalencia de complicaciones ha conducido a la busqueda activa de nuevos
marcadores que mejoren la prediccion del riesgo y, sobre todo, a la busqueda de nuevas
técnicas que permitan un diagnoéstico no invasivo de la enfermedad arterial. Algunas de estas
técnicas, como la eco-Doppler de troncos supraadrticos (TSA) tienen un valor predictivo
moderado y exigen un instrumental y entrenamiento que no facilitan su utilizacién
generalizada. Otras estan actualmente en fase de investigacion. La resonancia magnética (RM),
la tomografia computarizada (TC) con haz de electrones o la TC helicoidal permiten una
evaluacion directa del arbol coronario. Si bien el valor predictivo de estas técnicas todavia no
esta establecido, se sabe que son procedimientos costosos que permiten evaluar el riesgo en
determinados sujetos pero no son utiles para realizar estrategias diagnosticas a grandes grupos

de poblacion.

Debido a la gravedad de las complicaciones es de vital importancia su diagnéstico precoz
siendo el indice tobillo - brazo (ITB) la herramienta mas sensible para su deteccion. El ITB es
el resultado de dividir la presion arterial sistolica (PAS) de cada tobillo (se escogera el valor mas
alto entre la arteria pedial y la tibial posterior) entre el valor de la PAS mas alto de cualquiera de
las arterias braquiales. Asi se obtienen dos valores de I'TB, uno para cada miembro inferior,
seleccionando como definitivo el mas bajo de los dos. La determinacién es breve; en manos
experimentadas la técnica se realiza en unos 20 min; es relativamente barata, sélo se precisa un
esfigmomanémetro y un Doppler portatil con sonda, y reproducible, con minima variabilidad

intra e interobservador (Flores, 2009).

Un valor de I'TB igual o superior a 0,9 es normal, valores superiores a 1.2 se relacionan

con el diagnostico de Calcificaciéon de Monckeberg que representa un incremento en la rigidez
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vascular y tiene su propia clasificacion de aumento de riesgo cardiovascular altamente
relacionado con el diagnostico de arterioesclerosis. Un ITB menor de 0,9 es diagnéstico de
Enfermedad arterial periférica, a pesar que mas del 80% de estos sujetos no tengan
manifestaciones clinicas. La presencia de I'TB disminuido se asocia con una mayor incidencia
de complicaciones coronarias, cerebrovasculares y un mayor riesgo de mortalidad
cardiovascular, por lo cual es sinénimo de alto riesgo cardiovascular, tiene una sensibilidad del
95% y una especificidad mayor del 95% para identificar la Enfermedad arterial periférica
comparada con la angiograffa. La Enfermedad arterial periférica afecta aproximadamente el
20% de adultos mayores de 55 afios y se estima que existen 27 millones de personas afectadas

en Norte América y Europa (Lahoz, 2000).

COMPLICACIONES ARTERIALES EN LA DIABETES MELLITUS

Las complicaciones crénicas mas importantes, por su repercusion organica y funcional,
estan constituidas por las lesiones vasculares que afectan las arterias coronarias, periféricas o
cerebrales y las lesiones de microangiopatia, localizadas especialmente en el rifidén y la retina.
Hay que considerar que este grupo de lesiones degenerativas aumentan su frecuencia y su

gravedad en relacion con la antigiedad de la diabetes.

Las lesiones degenerativas mas importantes se encuentran en los vasos, retina, rifiéon y
sistema nervioso. Las lesiones arteriales son habitualmente extendidas y diseminadas. Las mas
comunes en el diabético adulto son las lesiones de las coronarias y de las arterias periféricas y
renales. En la diabetes juvenil, son las arterias periféricas y renales las que se calcifican con

mayor frecuencia a medida que aumenta la antigiiedad de la diabetes.

El proceso arterial puede desarrollarse en forma insidiosa, no experimentando el
enfermo durante mucho tiempo trastornos que lo lleven a consultar médico y, cuando lo hace,
la causa es una lesién del pie, en un dedo o en el talén y en ese momento el examen del
miembro revela un serio compromiso de la irrigacion arterial. La enfermedad arterial periférica
se observa casi exclusivamente en el adulto y en el anciano diabéticos; no se ve en la diabetes

infantil o juvenil, pese a la frecuencia en éstas de las calcificaciones arteriales (Martinez de

Jesus, 2010).
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ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

La enfermedad arterial periférica (EAP) es un sindrome aterotrombotico de la aorta
abdominal y arterias de los miembros inferiores que se caracteriza por engrosamiento, pérdida
de la elasticidad y oclusiéon de la pared arterial (Contreras, 2007). La prevalencia de la EAP

aumenta en forma drastica con la edad; para los 70 afios, casi 20% de la poblacién tiene EAP.

Las causas de EAP incluyen tabaquismo intenso, embolia arterial, obesidad, diabetes
mellitus, circulacion deficiente y ateroesclerosis. Los sintomas mas comunes de esta
enfermedad son: entumecimiento, hormigueo en las extremidades inferiores, dolor y

ambulacion dificil.

Los sitios en los que la enfermedad arterial periférica produce sintomas son:
e Arterias que irrigan al cerebro: como principal causa de accidente vascular cerebral y
discapacidad.
e Arterias que irrigan los rifiones: como causa de hipertension arterial e insuficiencia
renal.
e Arterias que suministran sangre a las piernas: causa de atenuacion de la capacidad para
caminar.
e Arterias que irrigan los intestinos: es menos frecuente, pero puede causar dolor
intenso, pérdida de peso y muerte por gangrena intestinal (Escott-Stump, 2008).
En la evolucion de la enfermedad, se va reduciendo la distancia a la que el paciente
puede caminar sin sintomas, presentaindose dolor isquémico en reposo que empieza por la
parte distal del miembro. En los casos crénicos, la piel suele estar seca y escamosa, con un

crecimiento deficiente de ufias y pelo. Pueden aparecer ulceras y finalmente la amputacion

(Lépez, 2008).

Aproximadamente 50% de las personas diagnosticadas son asintomaticas pudiéndose
encontrar signos que indican la presencia de la enfermedad, por ejemplo la ausencia de pulsos
periféricos. En los casos sintomaticos es el dolor el principal sintoma manifestado en forma de
claudicacién intermitente en un 40% de los pacientes, mientras en otro 10% se presenta como

isquemia grave en miembros inferiores. Diversos factores se asocian a un incremento del
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riesgo de padecer esta enfermedad: edad, sexo, tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemia (fundamentalmente la combinacion de hipertrigliceridemias y nivel bajo de
HDL), el sedentarismo ya que la inactividad fisica se considera uno de los mayores factores de
riesgo en el desarrollo de la enfermedad cardiaca; se ha establecido una relacién directa entre el
estilo de vida sedentario y la mortalidad cardiovascular. Esto debido a que una persona
sedentaria tiene mas riesgo de sufrir arteriosclerosis, HT'A y enfermedades respiratorias (Lépez,

2008).

Esta enfermedad cuadruplica el riesgo de sufrir complicaciones coronarias y triplica el

riesgo de enfermedades cardiovasculares con una alta tasa de mortalidad (Contreras, 2007).

ESTILO DE VIDA COMO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Para poder hablar del estilo de vida como un factor de riesgo, es importante puntualizar
los conceptos de forma aislada. La palabra estilo procede del latin s#lus-i que era un
instrumento que los romanos usaban para escribir en tablillas de cera, por lo que se le
interpreta como una forma de expresiéon del artista dentro de una civilizaciéon y periodo
determinado (Gémez, 2005). Por otro lado, vida, es un concepto mucho mas complejo de
definir, puesto que se le han dado atribuciones de tipo cientifico, religioso y cosmoldgico.
Desde el punto de vista biolégico es la capacidad de nacer, crecer, reproducirse y morir. En
este sentido, la vida es aquello que distingue a hombres, animales y plantas, por ejemplo, de los
objetos como una roca o una mesa. En otros sentidos se ha determinado como el estado de
actividad de los seres organicos y la fuerza interna que permite obrar a aquel que la posee. Por
lo tanto el concepto de estilo de vida es multidimensional, reflejando aspectos biologicos,
psicolégicos, sociales, culturales y filoséficos de como una persona ejerce sus acciones tanto a

nivel personal como social.

Las primeras aportaciones al estudio del concepto de estilo de vida fueron realizadas a
finales del siglo XIX y principios del XX por filésofos como Marx (1867), Veblen (1899) y
Weber (1922). Estos autores ofrecieron una vision sociolégica del estilo de vida, enfatizando
los determinantes sociales (nivel de renta, posicién ocupacional, nivel educativo, estatus social)

de su adopciéon y mantenimiento. Sin embargo, en la nocién de estilo de vida proporcionada
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por los autores de esa época, los determinantes no eran unicamente de caricter
socioeconémico, sino que también hacifan referencia a factores individuales. Asi, Weber
destaca la importancia de las elecciones individuales, ademas de las condiciones estructurales
(aspectos econémicos, derechos, normas, relaciones sociales), como determinantes del estilo de
vida. Asf pues, las definiciones de estilo de vida formuladas desde los origenes de su estudio, a
finales del siglo XIX, hasta mediados del siglo XX tienen en comun la nocién de integracion.
Es decir, con el término de estilo de vida los autores hacen referencia a una dimension
unificadora que une diferentes partes de un conjunto. A mediados del siglo XX el concepto de
estilo de vida se incorpora al area de la salud, perdiendo ese significado integrador que tenfa en
sus origenes. Las primeras investigaciones realizadas desde el campo de la salud adoptan una
perspectiva médico - epidemioldgica. Esta perspectiva olvida casi por completo el marco
psicosocial del comportamiento y reduce el concepto de estilo de vida a conductas aisladas que
tienen alguna repercusion sobre la salud y desde esta perspectiva se introduce el término de
estilo de vida saludable. A principios de los 80’s empezaron a introducirse progresivamente en
el estudio de los estilos de vida saludables los modelos psicosociales. Desde este enfoque
psicosocial destacan los esfuerzos de la Organizacién Mundial de la Salud para impulsar el
estudio de los estilos de vida saludables en diferentes etapas del ciclo vital y en diferentes

circunstancias, como es el caso de las enfermedades. (Balcazar, 2009)

La mayorfa de los trabajos que han evaluado los factores de riesgo asociados a un I'TB
patolégico han encontrado que la edad avanzada, la diabetes, el consumo de tabaco y las cifras
de presion arterial se asocian a una mayor prevalencia de los mismos. Algunos estudios han
encontrado que la concentracion de colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y el consumo moderado de alcohol presentan una relacion inversa con el I'TB.
El aumento del colesterol y los triglicéridos, la obesidad y el sedentarismo se han asociado con
la presencia de un I'TB anormal en algunos estudios, aunque suelen perder su significaciéon en

los analisis multivariables.
Por lo que la relaciéon del estilo de vida y su modificacién en conductas correctas se

puede relacionar con el aumento o la disminuciéon del riesgo cardiovascular evitando

complicaciones en pacientes con diabetes mellitus.
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HERRAMIENTAS DE MEDICION DEL ESTILO DE VIDA

Entre los dominios que integran el estilo de vida se han incluido conductas y
preferencias relacionadas con el tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol,
tabaco u otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones
interpersonales, practicas sexuales, actividades laborales y patrones de consumo. Los pocos
instrumentos disponibles para medir el estilo de vida son de tipo genérico, es decir,
construidos para aplicarse a poblacién general y no a personas con enfermedades especificas.
Dos de los cuestionarios mas conocidos de este tipo son el FANTASTIC y el Health-
Promoting Lifestyle Profile. Estos instrumentos han sido traducidos al idioma espafiol pero su
utilizacion clinica o en investigacion ha sido escasa. Describiremos cada uno de ellos para tener
un panorama general del uso y alcance de los mismos.

El cuestionario FANTASTIC (Figura 3) es un instrumento genérico diseflado en el
Departamento de Medicina Familiar de la Universidad McMaster de Canada, con el fin de
ayudar a los médicos de atenciéon primaria a conocer y medir los estilos de vida de sus
pacientes. Es un cuestionario estandarizado con 25 {tems cerrados que exploran nueve
dominios sobre componentes fisicos, psicolégicos y sociales del estilo de vida:

FIGURA 3.- CUESTIONARIO FANTASTIC

FANTISTIC = un evessionario diiado para valorar d esilo d viday I rolaén que fens con Ia zaud. Despuis do leer cvidadozamento cfja, mareands ton wa avs (X),
el aadro que comtenga la opcion que usted consider: que refleja mejor su estio de vida en el dlfimo mes. Le supl todas k
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A andar en bidcleta, caminar rapido. ete) | ala semana a la semana semana
fvidad | Relajacion y disfrute de Sempo libre Casi diario 3abvecss To2veces Menosde 1vez | gasinunca
a la semana ala semana a la semana
Almentacién balanceada Casi siempra Frecusntements Algunas veces Rara vez Casi nunca
N Desayuna diariaments Casi siempre Frecuentements | Algunas veces Rara vez Casi nunca
Exceso de azicar, sal, grasa P e
ArCion | il o ida chatarra Casi nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Casi diario
. P hasta obrep: o hasta p
Peso ideal d=2kg hasta de 4 kg deBhg hasta de B kg mayar 3 & kg
Consumo de tabaco lflu;\g."o en_los Nl"g..:'n_ . I‘:Iujgunc enlos 1a 10 veces Mas de 10 veces
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Café, t, refresco de cola Munca folaldia 2abaldia 7ai0aldia Mas de 10al dia
Promedic de consume a la semana 0a 7 bebidas B a 10 bebidas 11 a 12 bebidas 14 a 20 bebidas Mas de 20
cohol Bebe alcohol y maneja Nunca Casi nunca Solo ocasionalmente | Una vez al mes Frecuentemente
Duerme 7 a0 horas por noche: Casi siempre Frecuentemente | Algunas veces Rara vez Casi nunca
uefio, Con qué frecuencia usa el cinturén Siemore La mayoria ‘Algunas veces Rara vez Nunca
cinturén | de seguridad de veces
de segundad, - -
esrés Eve:lns importantes de estrés Ninguno 1 203 405 Masde5
el afio pasado
Sensacitn de wygencia o impaciencia Casi nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Casi siempre
po de Competitvidad y agresividad Casi nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Casi siempre
personalidad | g timientns de ra y hostidad Casi nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente | Casi siempre
Piensa de manera positva Casi siempre Frecuentemente Algunas veces Rara vez Nunca
" Ansiedad, preocupacion Casi nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Casi siempre
erior
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Fuente: IMSS 2003
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El instrumento ha sido aplicado a grupos de estudiantes, empleados y pacientes en la
consulta general de medicina familiar, pero no se ha determinado su validez en padecimientos
especificos ni su consistencia interna. La versiéon en espafiol del instrumento fue obtenida
mediante traduccién inglés-espafiol y retraduccién espafol-inglés por traductores expertos,
independientes y cegados, hasta obtener versiones similares en inglés; fue adaptado por un
panel de profesionales de la salud para su mejor comprension por los pacientes mexicanos. Los
items presentan cinco opciones de respuesta con valor numérico de 0 a 4 para cada una, y se
califican por medio de una escala tipo Likert, con una calificacién de 0 a 100 puntos para todo
el instrumento. En México fue aplicado previamente en sujetos con hipertensién arterial,
encontrando correlaciones débiles entre las calificaciones y algunos parametros de control
clinico. El instrumento FANTASTIC no ha demostrado su utilidad real en la practica clinica
como una herramienta que permita identificar los estilos de vida "poco saludables" en
pacientes con enfermedades especificas como la hipertension arterial o la diabetes mellitus.
(Rodriguez, 2003)

El Health-Promoting Lifestyle Profile €Ste instrumento fue desarrollado por Walker en 1987
para determinar conductas sanas y adaptadas a la poblacién turca. Explora seis dimensiones:

e Nutricion,

e Actividad fisica (ejercicio)

e Responsabilidad con la salud

e Manejo del estrés

e Relaciones interpersonales (apoyo interpersonal)

e Crecimiento espiritual (autoactualizacion)
Todos los elementos de la escala son positivos, no hay elementos invertidos. Las respuestas se
califican por medio de una escala tipo Likert, donde se le da 1 punto a la respuesta "Nunca", 2
puntos por "A veces", 3 puntos para "Mas frecuentes" y 4 puntos para el "Regularmente".
Tiene publicadas dos versiones en espafiol una con 48 items y otra con 52, ninguna de ellas

validada en poblacién latina. (Walker, 1987).

Hasta hace algunos afios, estos instrumentos eran los utilizados en la practica clinica
puesto que no existian instrumentos especificos disefiados para medir los estilos de vida en los

sujetos con diabetes. Un instrumento construido para este fin facilitaria la identificacion y
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medicién de los componentes del estilo de vida que se relacionan con el curso clinico de la
diabetes, el control metabdlico y el prondstico. La identificaciéon de estos componentes es
fundamental para proporcionar consejerfa individual o familiar de manera adecuada y
oportuna, asi como para proponer la integraciéon de los pacientes a programas grupales de
intervencion, dirigidos a fomentar estilos de vida "favorables" para lograr un mejor control
metabolico.

El Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID), fue elaborado en
2003 por Juan Manuel Lopez Carmona y colaboradores del Instituto Mexicano del Seguro
Social; es un cuestionario de 25 reactivos (0, 2, 4,..., 100 puntos) con tres opciones de
respuesta cada uno (4, 2 y 0 puntos). Los reactivos pueden ser agrupados en siete dominios:

nutricién [nueve reactivos (0, 2, 4,..., 36 puntos)]|, actividad fisica [tres reactivos (0, 2, 4,..., 12

puntos)|, consumo de tabaco [dos reactivos (0, 2, 4,..., 8 puntos)|, consumo de alcohol [dos
reactivos (0, 2, 4,..., 8 puntos)|, informaciéon sobre diabetes [dos reactivos (0, 2, 4,... 8
puntos)|, emociones [tres reactivos (0, 2, 4,..., 12 puntos)], adherencia terapéutica [cuatro

reactivos (0, 2, 4,..., 16 puntos)]. Durante el procedimiento de validacién inicial del IMEVID
en el IMSS en el 2001, se encontré6 que, en general, las mujeres presentan mejores
calificaciones en los dominios de nutricion, consumo de trabajo, consumo de alcohol,
informacién sobre diabetes y calificacion total; asimismo, los grupos etarios de mas de 60 afios
presentan mejores calificaciones en los dominios de nutricién, consumo de trabajo, emociones,
adherencia terapéutica y calificacion total; de igual manera, los grupos de mas de cinco afios de
evolucion presentan mejores calificaciones en los dominios de nutricién, consumo de trabajo,
consumo de alcohol y calificacion total. Entre marzo del 2001 y abril del 2002, el IMEVID fue
aplicado en las Unidades de Medicina Familiar 62, 64, 91, 184, 185 y 186 de la delegacion
Estado de México Oriente del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en el éarea
metropolitana de la Ciudad de México. La finalidad, fue evaluar la validez de constructo, a
través de la asociaciéon de puntuacion obtenida del IMEVID con diversos parimetros
somatométricos y de control metabdlico. El resultado, manifiesta que el IMEVID tiene validez

de constructo para medir estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. (Resendiz,

2010)
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Se califica puntuando del 0 al 100. Mayores calificaciones del IMEVID son indicativas de un
buen estilo de vida. El anilisis de su construccion indicé una consistencia interna mediante el
coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach y una consistencia externa test - retest mediante
coeficiente de correlacién de Spearman altas, siendo una herramienta util con fines clinicos y

de investigacion relacionada con la diabetes. (Lopez, 2003)

ESTRATEGIAS EDUCATIVAS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

La educacioén es un proceso representado por cualquier influencia sobre el individuo que
lo haga capaz de adquirir conocimientos, aptitudes, actitudes y comportamientos que acepte su
grupo social. Los objetivos de la educacion son muy numerosos: incluyen aspectos de
instruccién elemental, de salud, de cultura general, entre otros. Por tanto los fines de la
educacion pueden expresarse en tres sentidos: el individual, el social y el trascendente (Figura
4).

La educacion para la salud es mas que una informacién de conocimientos respecto a la
salud, es enseflanza que pretende conducir al individuo y la colectividad a un proceso de
cambio de actitud y de conducta, para la aplicaciéon de medios que les permitan la conservacion
y mejoramiento de su salud. La educaciéon para la salud puede ser aplicada de manera individual
o colectiva, en ambos casos puede dirigirse a la promocién y fomento de la salud, a la
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, al fomento de la
autorresponsabilidad y a la participacién comunitaria en las acciones de salud. (Alvarez, 2005)

FIGURA 4.- FINES DE LA EDUCACION EN SALUD

INDIVIDUAL.-

Adecuada atencion al individuo segin
sus posibilidades. Induccion a la
cooperacion con sus semejantes.

Autoperfeccionamiento.

SOC'AL." Recibir, conservar y

enriquecer la herencia cultural del
grupo. Proporcionar beneficios al mayor
nimero de individuos.

TRASCENDENTE.-

Tomar conciencia y reflexionar sobre los
problemas y fenémenos del individuo.

Fuente: Alvarez, 2005
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La educacion es el mejor recurso para favorecer a los pacientes cronicos, pero no ese
tipo de educacién que se centra en informarlo sobre su enfermedad y que emana de la
institucion de salud, sino la que es propia de las comunidades terapéuticas maduras, donde se
motiva, encauza y estimula a cambiar paso a paso, en aproximaciones sucesivas, apelando al
autoconocimiento, que lo conduzca a un verdadero autocontrol de ciertas facetas de s mismo,
condicién necesaria para un autocuidado efectivo y pleno de sentido. Este tipo de educacion
centrada en la motivaciéon es precisamente la que explica el éxito de ciertas comunidades
terapéuticas. Es incomparable el poder motivacional que tiene el ejemplo de otro individuo
aquejado por la misma enfermedad, que ha logrado sobreponerse y alcanzar una situaciéon de
estabilidad, aceptacion de sf mismo y satisfaccion. Hoy dfa, la participacion de las comunidades
terapéuticas de los pacientes organizados se considera un complemento deseable en el

tratamiento de los pacientes cronicos y en especial los diabéticos. (Viniegra, 2000)

La educacion en diabetes se refiere al proceso de comunicacion en el que el personal de
salud conoce y comparte sus conocimientos, y el paciente pasa de una actitud pasiva a una
responsable y activa para asumir el control de su enfermedad, con el fin de prevenir o retardar
las complicaciones agudas y crénicas. Este proceso solamente es factible cuando los programas
educativos se han generado a partir de las necesidades sentidas, tanto de los pacientes como de
los proveedores de salud, y consideran su contexto socioeconémico y cultural. L.os programas
educativos en diabetes mellitus deben basarse en el didlogo y promover en el paciente su
capacidad para pensar y decidir, junto con el personal de salud, las mejores opciones. Ademas,
deben dirigirse no solo a las personas que padecen la enfermedad, sino también a sus
familiares. Para lograrlo, la metodologia educativa participativa ofrece una opciéon didactica

capaz de romper la estructura tradicional e involucrar al grupo familiar en el proceso educativo.

Consciente de ello, el Instituto de Nutriciéon de Centro América y Panama (INCAP) en
coordinacién con la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas (UNICACH) y la Secretaria
de Salud, desarroll6 el Modelo de atencién primaria a la salud y apoyo en la comunidad para
disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular en individuos con diabetes mellitus tipo 2
y/o hipertension arterial en zonas urbanas de San José, Costa Rica y Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

con la aplicaciéon de la adaptacion para México del Manual “Corazén Sano y Feliz” para
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sesiones educativas con pacientes diabéticos, con el nombre de Manual “Corazén Sano y
Fuerte”, el cual pretende ser una herramienta para los promotores de salud en el estado y el
pais para intervenir de forma positiva en el tratamiento de la diabetes mellitus y sus
complicaciones.

La idea central radica en generar una actitud de cambio real en las conductas el individuo
que lo lleven a conservar de forma permanente habitos que mejoren y mantengan su estado de

salud en 6ptimas condiciones (Figura 5).

FIGURA 5.- PROCESO DE CAMBIO MANUAL CORAZON SANO Y FUERTE

Etapas en el Proceso de Cambio

(Qué?, Relevancia Poca informacién Modelos o roles creibles Beneficio vs. Costo
(Por qué? o alavez compatibles con valores Pasos flexibles y
(Coémo? Cada medio tiene actuales reversibles
sus reglas Compatible con estilos de  Metas pequesias
l vida l l
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N, - E - .
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Motivacién Decision |
Auto - control /

Refuerzo externo

e interno.
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obsticulos Ambiente positivo, Habilidades
Auto - moaitoreo apoyo demostraciones

Ilmem.\hzx:on‘_{_ Practica nue\‘aqT—— Aceptacién ‘_l_ Prueba ¢ Sabe hacer |
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Préctica

Fuente: Manual Corazén Sano y Fuerte. INCAP, UNICACH, 2011.

Las sesiones educativas estan organizadas en matrices de educacion en salud, de forma vertical
por las etapas de la sesién desde la introduccion hasta el cierre; y de forma horizontal por
objetivos de aprendizaje, contenidos, actividades, materiales, evaluaciones, tiempo 'y

responsables (Figura 6).
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FIGURA 6.- MATRICES DE EDUCACION MANUAL CORAZON SANO Y FUERTE.
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aprendan?
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£Qué materiales
necesitan las
actividades? Desde un
lapicero hasta lo mas

grande y obvio.

Este es un punto de control que me
dice si puedo pasar a la siguiente
etapa o me quedo acd y repaso los
contenidos. Va directamente ligado

con el objetivo de aprendizaje y dice

Qqué tan bien se debe cumplir el
objetivo para que se considere
satisfactorio el aprendizaje.

¢Cuanto tiempo toman las
actividades de esta etapa?
¢Es tiempo suficiente para
lograr el objetivo de
aprendizaje?

Rap%lsable
i

£Quién hace
cada actividad?
En un trabajo en
equipo las
responsabilidades

\ son compartidas

imagenes que las personas
recuerdan y usan en su vida diaria.

Fuente: Manual Corazén Sano y Fuerte. INCAP, UNICACH, 2011.

La aplicacion del Manual esta indicada en fases, las cuales estan delimitadas de forma
cronolégica de la siguiente manera: capacitacion a promotores de salud, identificaciéon de
pacientes, atencion clinica en el centro de salud, implementaciéon de 6 sesiones educativas
(Tabla 1) adaptadas al grupo de poblacién al que va dirigido y la evaluaciéon de cada una de las

fases para generar resultados y discusion de los mismos.

La estrategia de aplicacioén de las sesiones educativas da énfasis en los siguientes puntos

para lograr mayores efectos en la poblacion a la que de dirige:

e La persona usuaria puede ingresar en cualquier sesion educativa y repetirlas de manera

consecutiva (estilo carrusel).

e En las sesiones debe existir un cartel por cada sesiéon dénde los asistentes puedan
escribir: lo que aprendieron, qué les gustd, etc. Estos carteles permiten que los
asistentes vayan construyendo una “memoria” de grupo, es decir, un espacio comuin
que vaya resumiendo los puntos clave de cada sesion.

e Se permite la inscripcién de nuevos participantes antes o al final de cada sesion.

e Utilizar una mesa para colocar informacién relacionada con el tema de las sesiones:

demostraciones, material escrito, modelos de alimentos, etc.

e Ultilizar gafetes para cada participante en cada sesion.
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e Como estrategia de fortalecimiento de apoyo familiar y prevenciéon primaria: se

motivara en cada sesion a que cada paciente venga acompafiado de un familiar que le

apoye en su hogar. El familiar debe ser adulto.

e Paralelo a la intervencién educativa, se sugiere motivar a los participantes para que se

organicen

UNICACH,2011).

en grupos de caminata por el barrio o comunidad.(INCAP-

TABLA 1.- SESIONES EDUCATIVAS MANUAL CORAZON SANO Y FUERTE

SESIONES

NOMBRE

OBJETIVO

Quiero que mi corazén esté ' Sano yfuei‘te

Relacionar los habitos de estilo de vida con factores de
1iesgo o elementos protectores para el desarrollo de
enfermedades crénicas y prepararse para tomar
decisiones sobre el cuidado de su salud.

[Comiendo Sanamente en Familia ' S(I no J" f uer: t (4

Construir un concepto de alimentacién saludable y cémo
se puede aplicar en la familia.

Las personas seran capaces de mejorar su alimentacién
para controlar la hipertensioén arterial.

voconmioindasees ¥ SANO y fuerte

Dar a conocer los conceptos bésicos necesarios para
poder tomar decisiones sobre el manejo de la

Diabetes Mellitus.

Las personas seran capaces de identificar las practicas
para tener un corazon sano y prevenir
complicaciones producto de las enfermedades crénicas
no transmisibles.

Digo sl ctvidod fisa y l autoaddedo ¥ SANO y fuerte

Las personas seran capaces de identificar los recursos que
estan a su alcance para incorporar
actividad fisica y mayor autocuidado en su vida.

Fuente: EMGE, adaptado de Manual Corazén Sano y Fuerte. INCAP, UNICACH, 2011.
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METODOLOGIA.-

Di1SENO DE ESTUDIO.-

Esta investigacién se denominé de tipo observacional ya que se recogieron y analizaron datos
sin una intervencion directa y su asociacion en un momento concreto asi como cambios en el
tiempo por determinadas caracteristicas de los individuos; descriptivo ya que se delimitaron
caracteristicas de morbilidad de la poblacién estudiada segun variables de persona, lugar y
tiempo (Serra, 20006) ; y longitudinal debido a la observacion de la evolucion del fendémeno y de
los factores que actian sobre él en un periodo que fue determinado por los objetivos de la
investigaciéon (Moya, 2005). Esta investigacion se llevé a cabo con la participacion de pacientes
con Diabetes Mellitus que acuden al servicio de consulta externa de centros de salud de zonas
urbanas de Tuxtla Gutiérrez, cuyos datos fueron recabados de forma prospectiva entre el 1 de
marzo de 2011 y el 31 de agosto de 2012 (Figura 7). Se invit a participar a todos los pacientes
con diagnéstico de diabetes mellitus con expediente dentro del centro que participen en las
sesiones de grupo asi como pacientes externos asistentes a sesiones de grupo en cita

programada.

FIGURA 7.- DIAGRAMA DE DISENO DE ESTUDIO

Fase 1 Fase 2 Fase 3

“Seguimiento de
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Seleccién de
pacientes con
Diabetes

mellitus de i o
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f : Registro
de zonas cardiovascular a e .

urbanas de analisis de

| > través del ITB,. |
Tuxtla Gutiérrez MedieEn ok

seleccionados
entre 2011y
2012.

riesgo
cardiovascular y

estilo de vida a estilo de vida

través del S
IMEDIV.

.

Fuente: EMGE
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Poblacion: Pacientes adultos con diagnéstico de diabetes mellitus de mediano y alto
riesgo cardiovascular segun clasificaciéon de tablas de la OMS de zonas urbanas en Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas.

N= 44

Z gp'q'N
=

) Z
Ne +Z poeg

Dénde:

P =50% = 0.50

Q=1-50%=1-0.50

N= 44

Z=95% = 1.96 (de acuerdo a los valores z)
e= 5% =0.05

Sustituyendo:

e (1.96) (0.50) (21 - 0.50)(44)
(44)(0.05) % (1.92) 2(0.50)(1 - 0.50)

n= 42.2576
1.0704
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Muestra: 39 pacientes adultos con diabetes controlada de mediano y alto riesgo cardiovascular
segun clasificacion de tablas de la OMS, que acuden a consulta externa en centros de salud que

tengan la disposicioén de participar en la investigacion.

CRITERIOS DE INCLUSION.-

- Pacientes con diagnoéstico de Diabetes Mellitus que acudan a las sesiones educativas con las
estrategias de aplicacion del Manual Corazén Sano y Fuerte.

- Pacientes con diagnostico de mediano y alto riesgo cardiovascular segin criterio de la OMS.

- Pacientes que acepten participar y firmen la carta de consentimiento informado con el

estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.-

- Pacientes con Diabetes mellitus y mas de una comorbilidad.
- Pacientes con antecedentes de enfermedad arterial periférica grave candidatos a amputacion.

- Pacientes con alguna amputacién de miembros.

CRITERIOS DE ELIMINACION.-

- Pacientes que fallezcan durante el periodo de estudio.

- Pacientes que no estén de acuerdo en continuar con el estudio.

PROCEDIMIENTO.-

Este proyecto deriva de la aplicacién del Modelo de atencién primaria a la salud y apoyo
en la comunidad para disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular en individuos con
diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension atterial en zonas urbanas de San José, Costa Rica y
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Por lo que los pacientes cautivos para este fin fueron los
seleccionados para el cumplimiento de los objetivos de esta investigacion. Todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado para ser parte del estudio (Anexo 1) y fueron

registrados con historia clinica nutricional (Anexo 2). La informacién fue proporcionada por el
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paciente en el centro de atenciéon en salud, y cuando fue necesario a través de visita

domiciliaria, a su vez se realizé intervencion educativa asi como evaluacién antropométrica y

clinica (Casanueva, 2008):

Intervencion educativa
Manual Corazén Sano y fuerte, material generado por INCAP y adaptado para poblacion
mexicana por investigadores de la Facultad de Ciencias de la Nutricion y Alimentos de

UNICACH. (Anexo 3)

Antropométrica
La antropometria es un método relativamente facil, rapido, simple y seguro por medio
del cual es posible estimar la composicion corporal en una persona, requiere un minimo de

material (cinta métrica, bascula y estadimetro).

Es una técnica no invasiva, generalmente de bajo costo, tutil en la determinaciéon del
tamafo, peso, proporciones del cuerpo humano en diferentes edades y estados fisiolégicos. Se
estandarizaron los criterios para la toma de medidas con el fin de disminuir el rango de error al
momento de realizar la evaluaciéon nutricional.

A) Peso corporal

Para esta medicion se utilizé una bascula de piso bajo los siguientes lineamientos:

1. Verificacion de calibracion del equipo, con un peso conocido.

2. La bascula fue colocada en un piso firme y bien nivelado.

3. Se vigilé6 que al pesar al individuo, fuera con ropa ligera (sin zapatos ni suéter) y sin
accesorios de gran peso.

4. Se coloco al individuo en posicion de pie, erguido, en el centro de la bascula con los talones
juntos y las puntas de los pies ligeramente separadas, los brazos colgados a los lados del cuerpo
con las palmas de las manos extendidas tocando suavemente los muslos y la vista al frente, sin
apoyar el cuerpo sobre objetos cercanos.

5. Se registré la medicion en el formato correspondiente al expediente del paciente,

posteriormente se le solicité al paciente bajar de la bascula.
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B) Talla

1.- Se utilizé un estadimetro portatil colocandolo en una superficie firme y plana perpendicular
al piso (pared del centro de salud).

2. Se coloco al sujeto en posicion de firmes sin zapatos, adornos en la cabeza, trenzas o
chongos que pudieran interferir con la mediciéon. Se indicé al paciente colocar la cabeza,

hombros, caderas y talones juntos, pegados a la base del equipo bajo la linea de la cinta del

estadimetro (Figura 8).

FIGURA 8.- POSICION PARA MEDICION DE TALLA

J

I 1t

Fuente: Madrigal y Barragan, 2008

3. Se mantuvo la cabeza de la persona en el "Plano de Frankfort", es decir, la linea horizontal
P

imaginaria que sale del orificio del oido a la 6rbita del ojo. (Figura 9).

FIGURA 9.- PLANO DE FRANKFORT

90°

1 %

Fuente: Madrigal y Barragan, 2008

5. Se verific6 que el sujeto no se colocara de "puntillas”.
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6. Subsecuentemente se deslizé la escuadra, de arriba hacia abajo hasta topar con la cabeza del
sujeto, presionando suavemente contra la cabeza para comprimir el cabello.
7. Verificando nuevamente que la posicion del sujeto fuera la adecuada, se realizo la lectura a la

altura de los ojos en el mismo

C) Grasa corporal

Se evalud grasa total, esencial y de reserva a partir del método de bioimpedancia, que se basa
en la relacion entre el volumen del conductor (cuerpo), la longitud del conductor (estatura) y la
resistencia al flujo de una corriente eléctrica (Figura 10). La bioimpedancia eléctrica se mide de
manera estandar, colocando al sujeto sobre una cama de material no conductivo (sin marcos
metalicos que puedan distorsionar las medidas de impedancia). Los brazos deben estar
separados ligeramente, de manera que no toquen los lados del tronco y las piernas deben estar
separadas para que los tobillos estén por lo menos a 20 cm. de distancia y los muslos no se
toquen. Es muy importante adherirse a esta posicion estandar, la cual se ha usado en todos los
estudios de calibracion, ya que las desviaciones producen grandes diferencias en la impedancia
medida. (Ruy-Diaz, 2007)

Se debe tomar en cuenta que el individuo y el equipo estén aislados de cualquier objeto
metalico por una distancia de por lo menos 50 cm. El sujeto puede estar vestido, con la
excepcion de medias y zapatos y debe estar con la vejiga totalmente vacia. Para mediciones de
cuerpo completo mediante técnica de los cuatro electrodos, que se adhieren a la superficie
dorsal de la mano y a la superficie anterior del pie. Las medidas de impedancia deben ser
tomadas luego de un ayuno de dos horas y por lo menos de 8 a 12 horas después de un

ejercicio fuerte u otros factores que puedan afectar la hidratacion. (Girolami, 2003)

FIGURA 10.- BIOIMPEDANCIA ELECTRICA

Grasa Musculo Hueso
o

Fuente: http://www.google.com.mx/images
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Clinica

La evaluacion clinica del paciente permitira conocer de forma detallada su historia médica,
realizar una examinacion fisica y el interpretar los signos y sintomas asociados con problemas o
complicaciones propias de la patologia. Para ello se deben incluir aspectos de salud-
enfermedad presentes y pasados, medicamentos, asi como informacion de la vida cotidiana del

paciente.

A) INDICE TOBILLO BRAZO

Para la determinacion de este indice se utiliza una sonda de 5 o 7 mHz. Con el paciente en
decubito supino se registra con el Doppler la presion sistolica en la arteria braquial derecha y
en ambos miembros inferiores sobre las arterias tibial posterior y pedial. En los miembros
inferiores el manguito debe situarse de forma proxima al maléolo. Es importante establecer
con ultrasonidos el valor de la presion sistolica en el brazo, dado que las presiones asi medidas
suelen ser 2-4 mmHg superiores a las obtenidas con el esfigmomanémetro (Figura 11). Se
calcula el ITB para cada uno de los miembros inferiores, definiéndose el valor final del ITB
como aquel correspondiente al miembro con menor I'TB. Se considera que un paciente tiene
enfermedad arterial cuando el ITB es menor o igual a 0,9 en sus diferentes clasificaciones.
Cifras superiores a 1.26 indican que existe evidencia de calcificaciéon a nivel arterial lo que se

considera un dato poco fiable e interpretable.

FIGURA 11.- MEDICION ITB

Fuente: JAMA, 2006
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B) INSTRUMENTO IMEVID

El Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos IMEVID), fue elaborado en 2003,
es un cuestionario de 25 reactivos cerrados con 3 opciones de respuestas (con puntuaciones 0,
2 6 4) que se agrupan en siete dominios que evaluan el estilo de vida de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2: nutricidn, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
informacién sobre diabetes, emociones y adherencia terapéutica y se califica puntuando del 0 al
100. Mayores calificaciones del IMEVID son indicativas de un mejor estilo de vida.

Se llevaron a cabo sesiones educativas del Manual Corazén Sano y Fuerte durante los meses
del estudio. Se realizé una evaluacion inicial que incluira la valoracion del estilo de vida a través
del cuestionario IMEVID construido y validado por el personal del Instituto Mexicano del
Seguro Social en 2003 (Anexo 4) (Lopez, 2003) e interpretacion de indice tobillo-brazo (ITB)

(Aragén, 2001) para determinar grado de enfermedad arterial periférica.

C) TABLAS DE RIESGO OMS

Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS/ISH indican el riesgo de padecer un episodio
cardiovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio o ataque apoplético), en un periodo de
10 afos segun la edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco, el colesterol total en
sangre y la presencia o ausencia de diabetes mellitus en 14 subregiones epidemiologicas de la
OMS. Existen dos modelos de tablas. Uno de ellos (14 tablas) es valido para los contextos en
los que se puede determinar el colesterol en sangre, mientras que el otro (14 tablas) se ha
concebido para los contextos en que eso no es posible, para fines de esta investigacion esta
ultima es la tabla de relacién que se utilizé. (Anexo 5).

Se realizaron estas evaluaciones en relacion al avance y calendarizaciéon de las sesiones

educativas, que se describe en el esquema de procedimientos (Figura 12).
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FIGURA 12.- ESQUEMA DE DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Sesiones educativas del Manual Corazén Sano y Fuerte
Consentimiento informado
Seguimiento durante todo el periodo de proyecto

Pacientes con

Diabetes Mellitus |::>

n=39

A
)
1
i

|:> Grupo intervenido

Medicién basal

Medici6n Final

Fuente: EMGE
VARIABLES DE ESTUDIO.-

Variables Dependientes:

= Enfermedad Arterial Periférica
= Riesgo cardiovascular

= Estilo de vida

Variables Independientes:

= Intervencién educativa

Variables Antecedentes:

= Diabetes Mellitus

= Edad

= Peso
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ESQUEMA DE VARIABLES.-

Estilo de vida

Fuente: EMGE

Analisis Estadistico.-

Los datos obtenidos de las evaluaciones seran capturados en el programa de hojas de calculo
Excell para el manejo y analisis de los mismos. Dadas las caracteristicas del estudio, la muestra
fue elegida por conveniencia, a partir de los pacientes con Diabetes mellitus que asisten a
centros de salud de zonas urbanas de Tuxtla Gutiérrez y participen en las sesiones de

aplicacion del Manual Corazoén Sano y Fuerte.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio se realizo en las instalaciones de centros de salud de zonas urbanas
de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, en la que se incluyeron 39 pacientes diabéticos con riesgo
cardiovacular moderado y severo segun clasificacion de OMS, en un rango de edad de 42 — 68
aflos de los cuales fueron 17.94% (7) del sexo masculino y 82.05% (32) del sexo femenino. De
acuerdo a su IMC al inicio del estudio el 28.20% (11) se encontraban Normal, 10.25% (4) en
Sobrepeso, 56.41% (22) en Obesidad Grado 1y el 5.12% (2) en Obesidad Grado 2.

Al final de la investigacion el 28.20% (11) se encontraban Normal, 25.64% (10) en Sobrepeso,
38.46% (15) en Obesidad Grado 1y el 7.369% (3) en Obesidad Grado 2. El Indice de Masa
Corporal no se tomd en cuenta como un parametro para determinar cambios en el riesgo

cardiovascular pero si como un dato para la discusién de los mismos.

El seguimiento se llevo a cabo con los pacientes que acudieron a las sesiones educativas
del Manual Corazoén Sano y Fuerte, con la finalidad de realizar las mediciones en los tiempos

que reflejaran cambios significativos.
Se les realizaron mediciones del Indice Tobillo-Brazo y estilo de vida a través del

IMEVID al inicio y al final del seguimiento de seis sesiones educativas, reflejandose los

siguientes resultados.
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Estilo de Vida

30
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B REGULAR
MALO

15

10

IMEVID INICIAL IMEVID FINAL

La diabetes mellitus tipo 2 es consecuencia de la interacciéon de factores genéticos y
ambientales entre los que el estilo de vida juega un papel fundamental. Algunos de sus
componentes como tipo de alimentacion, actividad fisica, presencia de obesidad, consumo de
alcohol y consumo de tabaco, se han asociado a la ocurrencia, curso clinico y un mal control de
la enfermedad, dando como resultado el deterioro de la salud y probables muertes prematuras,
de modo que, si se quiere conseguir un envejecimiento exitoso las personas tendrian que
cambiar y vivir de manera distinta para poder seguir vivas muchos afios y reducir la morbilidad
que conlleva gran impacto en la persona desde el aspecto emocional hasta el econémico. En
este orden de ideas, la aplicacién de instrumentos que puedan evaluar el estilo de vida en estos
pacientes propone un panorama para las expectativas de vida del individuo. Esta investigacién
incluy6 la aplicaciéon del cuestionario en dos momentos, el primero, contacto previo a las
sesiones educativas y el segundo, al completar todas las sesiones del manual. En la primera
aplicaciéon ningun paciente registré un estilo de vida bueno, 46.1% se ubicé en estilo de vida
regular y un 53.9% de la poblacién obtuvo una evaluaciéon de un mal estilo de vida, resultando
las respuestas mas negativas las de los {tems relacionados con el consumo de alcohol y cigarro
que aun prevalecia en estos pacientes, asi como la falta de actividad fisica y una actitud negativa
ante el tratamiento de su enfermedad. Para la evaluacién final, el efecto de asistir a las seis
sesiones educativas que incluian orientacién sobre habitos alimentarios, actividad fisica,

beneficios sobre abandonar el consumo de alcohol y cigarro; se reflejé en un individuo con
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estilo de vida bueno, un aumento del 30.7% (12 pacientes) de malo a regular, y un aumento del
2.5% (1 paciente) de regular a bueno. Con estos resultados se puede observar el impacto que
tiene la educaciéon en el primer nivel de atencién en el paciente diabético y los efectos
benéficos sobre el estilo de vida y por ende la disminucién de complicaciones propias de la
patologia, de ahf la importancia de poder relacionar con un indicador clinico para corroborar
ambas hipétesis planteadas al inicio de la investigacion. Cabe mencionar que dentro de los
hallazgos se pudo observar que existe un sesgo en la interpretacion de los resultados de
IMEVID con los pacientes que recibieron la educaciéon en salud debido a que en el item 7 que
se refiere al consumo de alimentos entre comidas los autores del instrumento no especifican el
tipo de alimentos y otorgan la minima puntuacién a los que lo hacen, cuando en las sesiones
educativas se promueve incluir colaciones, al momento de registrar este dato la puntuacién

total del paciente se puede ver afectada no obteniendo un valor que lo acerque a un buen estilo

de vida.
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RIESGO CARDIOVASCULAR MEDICION
INDICE TOBILLO BRAZO
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La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) es una de las complicaciones de la diabetes y al
mismo tiempo es un factor etiolégico y de mal prondstico del pie diabético derivando a un
mayor riesgo de amputacion. En la poblacion diabética la prevalencia de EAP varia entre el
20% y el 30%. Un 8% de los pacientes diabéticos presenta EAP en el momento del
diagnéstico y la incidencia acumulada aumenta con la edad y la duracion de la diabetes, hasta
alcanzar un 45% a los 20 aflos de evoluciéon de la enfermedad. Los resultados de esta
investigaciéon en el momento inicial derivé un 13% de la poblacion total con diagnéstico de
ITB moderado, 38% poblacion total con diagnostico de I'TB leve y 49% poblacién total con
diagnostico de I'TB normal, dentro de la clasificacion de riesgo cardiovascular a través del ITB
se aclara que la principal limitacién de la medicién del mismo es su determinacién en pacientes
con calcificaciéon de Monkeberg. En estos pacientes las arterias no se pueden colapsar ni
aplicando presiones superiores a 300 mmHg y, en otros casos, el flujo se puede detener sélo si
se aplica una fuerza superior a la de la presién sanguinea y, por tanto, se obtienen presiones
arteriales sistolicas falsamente elevadas. LLos diabéticos, los trasplantados renales y los ancianos
son los pacientes con mayor prevalencia de calcificacién arterial, pero también son los que
presentan una mayor prevalencia de EAP vy, por tanto, los que se pueden beneficiar mas de la
técnica, por lo que ni la edad ni la diabetes mellitus representan una contraindicacion para su
realizacion. Al inicio del estudio ningun paciente presenté datos de evidencia de calcificacion
de Monkeberg. En el segundo momento de medicion los datos que se generaron fueron un 5%
de la poblacién total con diagnostico de I'TB moderado (Lo que representa una disminucion

del 40% en pacientes con este diagnostico), 36% con diagnoéstico de ITB leve (Lo que
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representa una disminucion del 6% en pacientes con este diagndstico), 56% con diagndstico de
ITB normal (Lo que representa un aumento del 15% en pacientes con diagnoéstico de I'TB
normal) y 3% de la poblacién total con diagnéstico de I'TB fuera de rango con calcificacion de
Monkeberg, estos pacientes también presentan un elevado riesgo cardiovascular. El factor de
riesgo modificable con una mayor asociacion es el tabaquismo. Estos resultados afirman la
hipétesis planteada en esta investigacion sobre la disminuciéon de riesgo cardiovascular en los
pacientes que acudieron a sesiones educativas que ademas presentaron cambios en el estilo de
vida. Cabe mencionar que en un porcentaje menor pero presente, existié desarrollo de
calcificacion de Monkeberg lo que impide diagnosticar la EAP pero no descarta el riesgo

cardiovascular.
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CONCLUSIONES, PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

Realizar en el primer nivel de atencién una exploraciéon para conocer el ITB en todos los
pacientes diabéticos mayores de 50 afios y en los mas jévenes con otros factores de riesgo
cardiovascular o una enfermedad de mas de 10afios de evolucion. Siendo necesario verificar el
equipamiento para el personal de salud en atencién al paciente diabético para poder realizar

técnicas no invasivas para prevenir complicaciones.

La medida del indice tobillo-brazo (ITB) es una técnica facilmente aplicable en la atencién
primaria, con una alta sensibilidad y especificidad en la deteccion de EAP, y con una estrecha

correlacién con el prondstico vital del paciente.

Implementar la aplicacidon del cuestionario IMEVID v la medicion de I'TB en la practica clinica
p p y p
permite una mejor estratificacion del riesgo del enfermo con el consiguiente beneficio clinico

derivado de un mejor manejo del mismo.

Dado que la prevalencia del I'TB severo es baja, el ITB no puede ser utilizado como prueba de

cribado universal y para ser eficiente se debe seleccionar al grupo de sujetos candidatos.

A través de los resultados de esta investigacién y con sustento documental se propone como
candidatos a los sujetos con las siguientes caracteristicas: > 50 afios clasificados como de riesgo
intermedio o alto ya sea por tablas de la OMS o Valoracién de riesgo Framingham, y
especialmente en fumadores y diabéticos, > 60 afios con riesgo intermedio fumadores o que
presentan glucemia anormal en ayunas (= 110 a < 126 mg/dl), diabéticos o sujetos de alto

riesgo sin enfermedad cardiovascular conocida.

Realizar una evaluaciéon de items del cuestionario IMEVID vy presentar propuesta de

modificacion para aclarar el {tem 7 y evitar sesgo en proximas investigaciones.

Queda clara la relacion benéfica de la educacién en salud con el estilo de vida y predictores del
riesgo cardiovascular como el ITB, pero es necesario continuar con la misma de forma

constante en el tratamiento para lograr cambios permanentes.
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ANEXOS



Anexo 1.-

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO

Nombre del paciente

He sido invitada (0) a participar en el estudio titulado: CAMBIOS EN EL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS COMO
RESULTADO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA, el cual sera llevado a cabo
en centros de salud de zonas urbanas de Tuxtla Gutiérrez. He recibido informacion verbal y
escrita acerca del estudio y me han sido aclaradas todas las dudas sobre mi participacion.
Conozco los riesgos que se pueden derivar de la toma de mediciones antropométricas y
bioquimicas. Sé que puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin que ello afecte
mis derechos y beneficios en la institucién. Asi mismo se me ha garantizado la
confidencialidad de la informacién que se genere del estudio.

Acepto participar de manera voluntaria

FIRMA
No. de registro:
Fecha:
Testigo Testigo
Nombre y Firma Nombre y Firma
Parentesco Parentesco

Investigador

LDN. Edhy Maycelia Gutiérrez Espinosa
Movil: 0449611374095
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Anexo 2.-
HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

FICHA DE IDENTIFICACION

NO. DE REGISTRO:

NOMBRE: EDAD: SEXO:
DIRECCION:
TELEFONO:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS SI. NO CUAL

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES SI. NO CUAL
ENFERMEDADES DE TENSION ARTERIAL SI NO CUAL

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

TABAQUISMO SI NO TIEMPO
ALCOHOLISMO SI NO TIEMPO
EJERCICIO SI NO TIEMPO

EXPLORACION FISICA

PESO KG
ESTATURA MT
PORCENTAJE DE GRASA

IMC KG/MT?

PRESION ARTERIAL SISTOLICA MAXIMA BRAZO
PRESION ARTERIAL SISTOLICA MAXIMA TOBILLO
INDICE TOBILLO BRAZO MENOR:

TABLA I. Gradacion de la enfermedad arterial
periférica en funcioén del ITB

ITB Significado

0,90 -0,70 Leve
0,69 - 0,40 Moderada

< (),40 Severa

ELABORADO POR:

NOMBRE Y FIRMA INVESTIGADOR
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Anexo 3.-

PORTADA MANUAL PARA LAS SESIONES EDUCATIVAS CORAZON SANO Y
FUERTE

CORAZON

MANUAL PARA LAS SESIONES
EDUCATIVAS

CIPEC
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Anexo 4.-

CUESTIONARIO IMEVID*

Instructivo
Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con
diabetes tipo 2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y
conteste lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los ultimos tres
meses.

Elija una sola opcidon marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta
elegida.

Le suplicamas responder todas las preguntas, Fecha: | | | | | | |
MNombre: Semar F M Edad: ~ anos
1 {Con qué frecuencia come verduras? Todas los dias|  Algunos dias Casi nunca
de la semana
2. (Con qué frecuencia come frutas? Todaos los dias|  Algunos dias Casi nunca
de 3 seman
3. jCuwdntas piezras de pan come al dial Dan 2 3 o mds
4. pCuwantas tortilas come al dial Oal dab T o mas
5. pAgrega azocar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente
6. pAgrega sal a los alimentos cuando los estd comienda? Casi nunca | Algunas veces | Casi siempre
1. (Come alimentos entre comidas? Casi nunca | Algunas veces | Frecuentements
8. jCome alimentos fuera de casa? Casinunca | Algunas veces | Frecuentemente
9. jCuando termina de comer la cantidad servida inicialmente, Casinunca | Algunas veces | Casi siempre
pide que ke sirvan mas?
100 jCon qué frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio? 3 omis veces| 122 vecos Casi nunca
fCamina' rapida, cormer o algun otro) par semana | por semana
11. ;52 mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo? Casi siempre | Algunas veces | Casi nunca
12, ;Que hace con mayor frecuencia en su tiempo libre! Salir de casa | Trabajos en casa| Ver television
13 iFuma? Mo fumo | Algunas veces | Fumo a diario
14, jCuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno 1ah 6 o mas
15, Bebe alcohol® Munca Rara vez 1 vz o mas
par semana
16. ;Cusntas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasicn? Minguna 1a2 ioma
17. ;A cuantas platicas para personas con diabetes ha asistida? 4 omas lal Minguna
.13. ;Trata de abtener informacidn sobre la diabetes? Casi siempre | Algunas weces | Casi nunca
.13. i5e enoja con facilidad? Casinunca | Algunas veces | Casi siempra
200 ;5e siente triste? Casi nunca | Algunas veces | Casi siempre
21, jTiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casinunca | Algunas veces | Casi siempre
22, jHace su maximo esfuerzo para tener controlad su diabetes? Casi siempre | Algunas veces | Casi nunca
23, fSigue dieta para diabetico? Caasi siempre | Algunas veces | Casi nunca
24, ;Onvida tomar sus medicamentos para la diabetes o aplhicarse su insulina? | Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente
25, jSigue las imstrucciones médicas que se e indican para su cuidada? Casi siempre | Algunas veces | Casi nunca
Total

#* Instrumenta para Medir el Estibo de Vida en Diabéticas

Gracias por sus respuestas
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Anexo 5.-

Figura 6. Tabla de prediccién del riesgo AMR D de la OMS/ISH, para los contextos

en que NO se puede medir el colesterol sanguineo. Riesgo de padecer un episodio
cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 afos, segln el sexo, la edad, la presién
arterial sistolica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o
ausencia de diabetes mellitus.

Nivel de riesgo <10% 10%a<20% [ 20%a<30% [ 30%a<40% [ =40%

AMR D Personas con diabetes mellitus

Hombres Mujeres
Edad PAS
(afios) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores {mm Ha)
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40
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