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| 1.mARCO TEORICO ﬂ

Las enfermedades crdnicas degenerativas como una de las primeras causas de la mortalidad en el
mundo, son las responsables de 24 millones de muertes anuales secundarias a cancer, trastornos
cardiovasculares, diabetes y patologia respiratoria crénica. La diabetes mellitus es un sindrome
heterogéneo que tiene, como elemento comun, una hiperglucemia cronica por una deficiencia de
insulina o una insuficiente efectividad de su accion. La glucorregulacién es un complejo proceso
fisiologico en el que fallas a diferentes niveles conducen finalmente a una hiperglucemia.
Actualmente se han acumulado nuevos conocimientos donde se han identificado defectos a nivel
de células, tejidos o funciones que estan relacionados con la expresion de la enfermedad. Esto ha
dado lugar a la aparicién de nuevas propuestas para clasificar la diabetes mellitus. Recientemente,
el Comité de Expertos de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) ha propuesto una nueva clasificacion que contempla 4 grupos:
1. Diabetes mellitus tipo 1.
2. Diabetes mellitus tipo 2.
3. Otros tipos especificos de diabetes.
4. Diabetes mellitus gestacional.
En la diabetes tipo 1 se incluyen las formas de diabetes por destruccion de la célula B causada por
alteraciones inmunoldgicas o de causa desconocida (Idiopatica). Se describen como diabetes tipo 2
aquellas formas con resistencia insulinica predominante y, eventualmente, una deficiencia relativa
de secrecidn de insulina, en las cuales incluye los casos cuya causa es esencialmente desconocida.
Se crea un tercer grupo, llamado “Otros tipos especificos de diabetes” donde se incluyen los casos
cuyo defecto basico es conocido y puede ser identificado. Paraddjicamente, en este grupo se
encuentran diabéticos tipo 1 y tipo 2 de causas conocidas. Por ejemplo se incluyen tipos de
diabetes que tienen déficit de insulina por destruccién de las células B, aunque no de causa
autoinmune, o casos de diabetes tipo 2 por resistencia a la insulina, por defectos genéticos
conocidos. La diabetes gestacional la definen simplemente por el hecho de aparecer durante el
embarazo; y no establece una vinculacién etioldgica, sin embargo, en la actualidad se conoce su
heterogeneidad La Diabetes mellitus, considerada como padecimiento crénico degenerativo,
constituye uno de los problemas de salud publica de mayor trascendencia por su frecuencia y
repercusion socio econdmica. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existen
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140 millones de personas con Diabetes mellitus, estimandose una elevacion a 300 millones en los

proximos 25 afios.' 2

Los paises en desarrollo con economias en rapido crecimiento y los paises desarrollados
tienen la mayor prevalecia de Diabetes mellitus, encontrandose las mas altas en el Medio Oriente
principalmente Chipre (13%) y Libano (13.7%). En Estados Unidos, aproximadamente 13 millones
de personas padecen de la enfermedad de los cuales, el 30% desarrollan nefropatia diabética
predominando en grupos hispanos, negros e iberoamericanos. En Latinoamérica y el Caribe, la
prevalecia global es de 5.7%, esperandose para el afio 2025 un incremento a 8.1%,
encontrandose la mas alta en Uruguay (8.1%) y el mayor incremento en la prevalecia corresponde
a México de 7.7% a 12.3%. °

En México, la Diabetes mellitus representa un importante problema de salud publica
considerada una epidemia por su trascendencia, observandose en la segunda mitad del siglo XX,
un incremento mayor de 30 veces, muriendo 1500 personas a causa de este padecimiento en 1995
y 47,814 en el afio 2000, ocupando actualmente el tercer lugar en el grupo etareo de 55 a 64 afios
de edad.*

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud (2000) la enfermedad es mas frecuente en
algunos estados del norte, ocupando Tamaulipas el tercer lugar (9.5%) precedido por Coahuila
(10.1%) y Nuevo Ledn (9.7%). En la prevalecia por instituciones, a los derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) les correspondi6 el 8.9%, del Instituto de Seguridad
Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) el 11.1% y la prevalecia en instituciones
privadas fue de 4.7%. De los diabéticos encuestados, el 82.4% recibian atencién medica, sin
embargo, el 55.9% presentaron niveles de glicemia casual > de 200mg/dl y basal en ayuno >de
140mg/dl.>

Deteccion de nuevos casos

La Diabetes Mellitus 2 puede ser asintomatica durante muchos afios, por lo que muchos pacientes
ya presentan complicaciones en el momento del diagndstico. Este hecho, junto al beneficio
demostrado del tratamiento en la reduccidn de las mismas, justifica la deteccién precoz de la
enfermedad. Actualmente se recomienda el cribado de la diabetes en las embarazadas y en los
individuos mayores de 45 afios o con algun factor de riesgo para la diabetes tipo 2. En todos los
casos, excepto en las mujeres gestantes, se debe realizar una glicemia en ayuno (glicemia basal)
en plasma venoso. Como método de cribado, o ante la sospecha clinica, puede utilizarse una
determinacién en sangre capilar mediante tira reactiva y lectura en reflectdmetro, debiendo estar

el paciente en ayuno al menos 3 horas Sin embargo, por su variabilidad y menor precision, siempre
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se ha de confirmar el diagndstico mediante determinaciones de laboratorio. Ante una
determinacién de glicemia normal en un paciente de riesgo, debe repetirse el cribado cada 3 afos
0 mas frecuentemente si existen factores de riesgo para la Diabetes Mellitus 2 En estos casos, la
Asociacion Americana de Diabetes (GEDAPS) propone la determinacion anual de la glicemia. En
todas las mujeres embarazadas se debe realizar el cribado de la diabetes gestacional mediante el
test de O’Sullivan entre las 24 y 28 semanas de gestacion (determinacion de la glicemia 1 hora
después de la ingesta de 50 gramos de glucosa en cualquier momento del dia, sin ayuno previo).
Si es superior a 140 mg/dl se ha de realizar el test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG) con 100

gramos de glucosa para confirmar el diagndstico de diabetes gestacional. ©
Métodos diagndsticos

El diagndstico se debe realizar mediante la determinacion de glucemia basal (en ayunas de 12
horas) en plasma venoso o mediante la glicemia a las 2 horas de la sobrecarga oral de glucosa
(SOG) con 75 gramos. Los valores de glicemia obtenidos mediante tiras reactivas leidas en
reflectdmetro son Utiles para el tratamiento clinico de la diabetes o en caso de sospecha clinica. Sin

embargo, por su menor exactitud y precisién, no deben ser utilizadas para el diagndstico. ®
Criterios diagnosticos

Los criterios diagndsticos son los propuestos por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en
1997 y que han sido aceptados por el comité asesor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

y el Consenso Europeo:

= Glicemia basal en plasma venoso =126 mg/dl (7 mmol/l). Debe realizarse una segunda

determinacidn en un dia diferente para confirmar el diagndstico.

» Sintomas tipicos de diabetes y glucemia al azar 2200 mg/dl (11,1 mmol/l). No es

necesaria una segunda determinacion

»= Glicemia a las 2 h de la sobrecarga oral de glucosa con 75 g de glucosa >200 mg/dI
(11,1 mmol/l).

La sobrecarga oral de glucosa se deberia realizar en caso de glicemias basales entre 110-125
mg/dl, aunque actualmente no existe acuerdo respecto a su indicacidén. Mientras que la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) la desaconseja para la practica clinica, el Consenso Europeo y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mantienen su vigencia. La Asociacion Americana de
Diabetes (GEDAPS) propone valorar su necesidad en casos seleccionados. En caso de practicarse
deben respetarse escrupulosamente las condiciones para su realizacion y repetirse en otra ocasion
para confirmar el diagndstico de diabetes (OMS, 1985; ADA, 1997)°



Trastornos de la regulacion de la glucosa

Constituyen el principal factor predictivo de aparicién de Diabetes Mellitus y comportan un riesgo
cardiovascular similar al de la propia Diabetes Mellitus. La Asociacidon Americana de Diabetes(ADA)

propone dos categorias:
» Glucemia basal alterada (GBA): glucemia basal en ayunas entre 110 y 125 mg/dl.

= Intolerancia a la glucosa (IG): glucemia entre 140 y 199 mg/dl a las 2 horas de la

sobrecarga oral de glucosa.

Estas dos categorias no son completamente equivalentes y, ademas, los pacientes con
Intolerancia a la glucosa podrian tener una mayor mortalidad cardiovascular que la Glicemia basal
alterada. Sin embargo, su tratamiento clinico es semejante: intervenir enérgicamente sobre el
conjunto de factores de riesgo cardiovascular, ya que tienen mayor riesgo de macroangiopatia, y
evitar farmacos hiperglucemiantes. Las normas dietéticas y el ejercicio fisico han demostrado ser
efectivas para disminuir la progresién hacia la diabetes. En estos pacientes se deben realizar
determinaciones de glicemia basal semestralmente, y anualmente la hemoglobina glicosilada, ya

que su tendencia ascendente es predictiva de evolucion hacia la diabetes. °
Recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
para la deteccion precoz de la diabetes mellitus tipo 2

1. Cribado universal mediante glucemia basal a los mayores de 45 afios cada 3 afios

2. Se considerara la deteccién mas frecuente y en edades mas jovenes en las siguientes

poblaciones de riesgo
Obesos (IMC > 27)
Historia de diabetes en un familiar de primer grado

Etnias de alto riesgo en los Estados Unidos de Norteamérica. (afroamericanos, hispanos, nativos

americanos, etc.)

Diabetes gestacional previa y/o antecedentes de macrosomicos, HDL <35 mg/dl y/o triglicéridos
>250 mg/dl

Hipertension arterial (=140/90)

Diagnostico previo de intolerancia a la glucosa (IG) o glicemia basal alterada (GBA)



Glicemia basal anual, excepto en caso de intolerancia a la glucosa (IG) o glicemia basal alterada

(GBA) previas, que sera semestral °
Dentro de las complicaciones cronicas de la enfermedad se pueden presentar las siguientes:
Retinopatia diabética. La prevalencia de retinopatia esta fuertemente relacionada con la duracion
de la Diabetes Mellitus 2; es la causa mas frecuente de nuevos casos de ceguera entre los adultos
de 20 a 74 afos de edad. Los pacientes con Diabetes Mellitus 2 deberan ser sometidos en el
momento en que se realiza el diagndstico a un examen por un oftalmélogo y posteriormente éste
debera realizarse en forma anual; el examen debera comprender el estado de la agudeza visual y
de la retina. Al efectuar el examen de los ojos se puede identificar cualquiera de las siguientes
anomalias: disminucién de la agudeza visual, maculopatia; cambios proliferativos en retina;
presencia de cataratas; dificultad para visualizar claramente la retina. ’

Neuropatia diabética. La deteccidén temprana de la neuropatia diabética es importante, ya que esta
complicacidn es irreversible. Debe realizarse una cuidadosa revision clinica dirigida a la busqueda
de alteraciones en los reflejos, la sensibilidad periférica, el dolor, el tacto, la temperatura, vibracion
y posicion.’

Las manifestaciones son: disminucion de la sensibilidad en los pies, mononeuropatia aislada,
hiperestesia o dolor nocturno de pies o pierna, impotencia y signos y sintomas de neuropatia
autondmica, como sudoracion excesiva de tronco y cabeza, diarreas sin causa o estrefiimiento
persistente. Una complicacion derivada de la neuropatia periférica o enfermedad vascular periférica
es el pie diabético; éste puede manifestarse por medio de una ulceracién, infeccién y gangrena de
los miembros inferiores. Los factores de riesgo para el pie diabético: El uso de calzado inadecuado,
La presencia de deformidades del pie, La incapacidad para el autocuidado, El alcoholismo y el
tabaquismo. Las estrategias para prevenir el pie diabético son: La educacidn al paciente para el
autocuidado de los pies; el control de la glucemia; la inspeccion periddica de los pies del paciente
por el médico del primer nivel de atencion; el manejo oportuno de procesos infecciosos localizados
en extremidades inferiores.

Nefropatia. La nefropatia diabética ocurre en el 20 al 40% de los pacientes con diabetes y la
enfermedad es considerada la causa principal de insuficiencia renal. La microalbuminuria
persistente en un rango de 30-299 mg/24 hs ha mostrado ser la manifestacion mas temprana de la
nefropatia diabética y también es considerado un marcador de enfermedad cardiovascular. Los
pacientes con microalbuminuria pueden progresar a albuminuria (=300 mg/24 hs) y disminuir su
rango de filtracion glomerular en un periodo de afios una vez que la albuminuria clinica ocurre; el

riesgo de insuficiencia renal es alto en los pacientes con Diabetes Mellitus2. ’



Enfermedad cardiovascular. La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en
personas con diabetes. La Diabetes Mellitus 2 es un factor de riesgo independiente para la
enfermedad macrovascular y es comun la coexistencia de Diabetes Mellitus 2 con otras condiciones
como la hipertension y la Dislipidemia. ’

La hipertensiéon arterial (HTA) afecta hasta el 60% de las personas con Diabetes Mellitus 2,
dependiendo de la edad, la presencia de obesidad y la raza. La hipertension arterial es un factor de
riesgo mayor para la enfermedad cardiovascular y para las complicaciones microvasculares como la
retinopatia y nefropatia. En los pacientes con Diabetes Mellitus 2 la meta del control de la
hipertension arterial consiste en mantener los niveles de la presidén sistdlica y diastdlica,
respectivamente, por debajo de 130/80 mm de Hg. El manejo inicial de la hipertension arterial
debe comprender estrategias no farmacoldgicas (plan de alimentos y ejercicio) por un tiempo
maximo de tres meses; estas medidas pueden impactar positivamente el control glucémico y de
lipidos. En aquellos pacientes en que no se logre el control con el plan de alimentos y ejercicio, se
preferiran los inhibidores de la Enzima Convertidota de Angiotensina como el tratamiento inicial
antihipertensivo. Es necesario un control riguroso de la hipertension arterial en los pacientes con
nefropatia precoz. ’

Dislipidemias. Los niveles de colesterol total (>240 mg/dL), de triglicéridos (>150 mg/dl) y de
colesterol LDL (>130 mg/dL), asi como los bajos niveles de HDL (<35 mg/dL), son factores de
riesgo importantes para la enfermedad vascular en los casos de diabetes. El tratamiento debe
iniciarse con el control de peso, actividad fisica y una ingestion reducida de grasas saturadas. Es

indispensable que se restrinja el consumo de alcohol y se evite el tabaquismo. ’

En base a los estudios experimentales en animales de laboratorio y la inferencia clinica
retrospectiva, se ha establecido una relacién causal entre la hiperglicemia cronica y las
complicaciones vasculares de la diabetes en sus formas macro a nivel de arterias y arteriolas como

en la micro circulacién capilar.®

La relacién entre el control de la diabetes y la prevencién de las complicaciones ha quedado
demostrado en estudios de reconocida importancia y trascendencia que confirman los beneficios
del control riguroso de la glicemia en pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2: EI UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study)® el protocolo clinico més grande en el mundo, el DCCT (The
Diabetes Control and Complications Trial) °y el Kumamoto Study On Optimal Diabetes Control In
Type 2 Diabetic Patients,” demostraron que el control intensivo de la glicemia reduce la retinopatia
en 25%, la Nefropatia en 33% y la muerte asociada a diabetes en 30%; en la prevencion primaria
y secundaria los beneficios del tratamiento intensivo de la hiperglicemia persisten y se amplian a
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largo plazo, alcanzando mejoria del 80%; el control metabdlico y la disminucion de la hipertension
arterial reduce significativamente las complicaciones vasculares de la diabetes y donde remarcan la
importancia del tratamiento en diferentes grupos, en relacion con las complicaciones, con las
siguientes conclusiones:

1. En el grupo de tratamiento intensivo, tanto la sulfonilureas, Metformina e insulina, tuvieron la
misma efectividad para reducir la hemoglobina glucosilada y el riesgo de la complicaciones.

2. El control de la Glucemia (considerando sélo la glucemia en ayuno y la glucosilada), disminuia la
frecuencia de complicaciones microvasculares, incluyendo nefropatia y retinopatia.

3. El control de la Glucemia no redujo de manera significativa la frecuencia de complicaciones

macrovasculares como enfermedad vascular cerebral e infarto agudo al miocardio. % *°

A pesar de ser la diabetes un padecimiento conocido desde hace mas de 3 mil afios, hasta
1997, conforme a los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud, los niveles establecidos de <
de 140mg/dI de glucosa basal en ayunas y < de 200mg/dl de glucosa postprandial no modificaban
el curso de la enfermedad en el desarrollo de complicaciones crénicas de la diabetes
condicionantes de envejecimiento prematuro asociado a la hiperlipidemia y la glicosilacién de las
proteinas, existiendo multiples complicaciones que generan costos catastroficos para el Sistema de
Salud. La evidencia acumulada en la ultima década, demuestra la necesidad del estricto control de
la glicemia, de la glicosilacién de proteinas, de la tensidn arterial y de los lipidos en el paciente
diabético, por lo que de acuerdo a los nuevos criterios internacionales, en México se han hecho
modificaciones a la Norma Oficial Mexicana (NOM-015-SSA) Para la Prevencion, Tratamiento Y
Control de la Diabetes Mellitus considerandose los nuevos niveles de corte para la prueba de

| 8,11

glicemia basal en ayuno <126 mg/d| y postprandial <200mg/d

Tratamiento integral de los pacientes con Diabetes Mellitus 2.

Las personas con Diabetes Mellitus 2 deberan recibir las indicaciones para el manejo
integral de la enfermedad por parte de un equipo multidisciplinario de salud coordinado por el
médico. Tal equipo incluye, pero no esta limitado a: el médico, la enfermera, las dietistas y los
profesionales en salud mental con experiencia y especial interés en diabetes. Es esencial que este
equipo proporcione la orientacién con un enfoque para que el paciente asuma un papel activo en
el cuidado de la enfermedad. El manejo integral para la educacién al paciente y su familia debe
incluir la orientacion en forma sencilla respecto a lo que es la enfermedad, las caracteristicas de la
alimentacion y el ejercicio que debe realizarse; el manejo debe estar fundamentado en la vigilancia

de las condiciones clinicas y metabdlicas y la prescripcion apropiada de los medicamentos.’

11



Manejo farmacoldgico

Los agentes orales estan indicados en aquellos pacientes en que las recomendaciones
iniciales para llevar a cabo un adecuado control glucémico con la dieta y el ejercicio fallan. El
estudio de UKPDS ha mostrado que la Diabetes Mellitus2 es un trastorno progresivo que puede ser
tratado inicialmente con agentes orales en monoterapia, pero puede requerir la adicion de otros
agentes orales en combinacién; en otros pacientes la terapia con insulina puede ser necesaria para
poder llevar a cabo un control glucémico. La secrecidon de insulina disminuye progresivamente y
casi todos los pacientes con Diabetes Mellitus2 con niveles de glucosa plasmatica preprandial que
exceden niveles de 180 a 200 mg/dL, tienen una respuesta a la insulina plasmatica que es
deficiente en términos absolutos; de aqui que los medicamentos que mejoran la secrecion de

insulina puedan ser efectivos para el tratamiento de estos pacientes. ’

Manejo farmacoldgico del paciente con Diabetes Mellitus 2 no obeso (indice de Masa
Corporal < 27) Las sulfonilureas son los farmacos de primera linea cuando no se logran las metas
del tratamiento con el manejo no farmacoldgico. Su principal mecanismo de accion es reforzar la
secrecion de la insulina. Los factores que predicen una buena respuesta al medicamento son:
Diagndstico reciente de Diabetes Mellitus 2; Niveles de hiperglucemia de 220 a 240 mg/dL Una
funcidon conservada de las células beta del pancreas Pacientes sin antecedentes de terapia con
insulina. Los estudios clinicos no han mostrado la superioridad de una sulfonilurea sobre otra
cuando estas son administradas en la dosis maxima efectiva. Las sulfonilureas son considerados
agentes hipoglucemiantes efectivos que no tienen efecto directo en los lipidos plasmaticos; es
comun que el paciente gane peso con su uso. Las sulfonilureas estan contraindicadas en pacientes
con diabetes tipo 1; en el embarazo y durante la lactancia; en complicaciones agudas (cetoacidosis
o coma hiperosmolar), y en pacientes alérgicos a las sulfas. La hipoglucemia es un efecto adverso
de este grupo de medicamentos. ’

Manejo farmacolégico del paciente con Diabetes Mellitus 2 obeso (indice de Masa

Corporal > 27)

Las biguanidas son los farmacos de primera linea para el tratamiento del paciente obeso.

El metformin es una biguanida muy efectiva para disminuir los niveles de glucosa
plasmatica; también reduce los niveles de triglicéridos y colesterol. El metformin trabaja
reduciendo la produccién basal de glucosa hepatica y reforzando la sensibilidad a la insulina en el

musculo. El metformin es el Unico agente oral antidiabético que cuando es usado en monoterapia
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ha mostrado una reduccién en las complicaciones macrovasculares de la enfermedad. La mayoria
de los pacientes manejados con metformin pierden peso. Se recomienda iniciar el metformin a
dosis de 500 a 850 mg al dia, ajustando la dosis de acuerdo con la respuesta, sin exceder los 3 gr.
al dia.

Los efectos adversos mas comunes son alteraciones gastrointestinales y en su mayoria son
transitorios. La acidosis lactica es una complicacion muy rara en los pacientes manejados con el
medicamento. No existe evidencia en estudios prospectivos comparativos o estudios de cohortes
de que el metformin esté asociado con un incremento del riesgo de acidosis lactica, al ser
comparado con otros tratamientos para la hiperglucemia. Sin embargo, el metformin esta
completamente contraindicado en aquellas condiciones que favorezcan la acidosis lactica, como
son insuficiencia renal, infecciones graves, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica,
alcoholismo, durante cirugia mayor, infarto al miocardio, pacientes politraumatizados, coma
diabético y en estados de hipoxia. Cuando no se alcanzan las metas del tratamiento con metformin
después de llegar a aplicar la dosis maxima, se puede combinar con sulfonilureas, o bien
sulfonilureas mas inhibidores de la alfa glucosidasa ’

Inhibidor de la alfa-glucosidasa (acarbosa) Estudios clinicos han mostrado que la potencia
hipoglucemiante de la acarbosa es menor que las sulfonilureas o el metformin La acarbosa esta
indicada en los pacientes mayores de 60 afhos con diabetes de reciente inicio y una glucemia
menor de 130 mg/dL. El principal efecto del medicamento es la disminucidn de los niveles de la
glucosa postprandial. Trabaja al interferir con la digestion de carbohidratos y retrasando la
absorcidon de glucosa. No causa ganancia de peso y no afecta los niveles de lipidos plasmaticos.
Los efectos adversos de la acarbosa estan relacionados con el tracto digestivo; el mas comun es la
flatulencia que se ha reportado hasta en el 30% de los pacientes, pero estos efectos tienden a
disminuir al continuar el uso del medicamento ’

Utilizacién de insulina La insulina es el medicamento de eleccidén ante la falla de las dosis
maximas de los hipoglucemiantes orales. Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son las
de accion rapida y las de accidn intermedia (NPH y lenta), e insulina lispro. El uso de la insulina de
accion rapida no esta indicado en el primer nivel de atencidn, ya que se utiliza en el tratamiento de
complicaciones metabdlicas agudas (cetoacidosis o coma hiperosmolar), o bien en casos de
hiperglucemia secundaria a enfermedades, estrés, diabetes tipo 1 y durante el embarazo. La dosis
de insulina humana de accién intermedia debe particularizarse para cada paciente. La dosis inicial
no debe ser mayor de 0.5 UI/Kg. de peso. En algunos casos es posible administrar una sola dosis
de accién intermedia aplicada por la manana. Cuando se requieren mas de 25 a 30 unidades de

insulina intermedia, se debera fraccionar la dosis: dos terceras partes en la mafana y una tercera
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parte en la noche. Para el tratamiento combinado con hipoglucemiantes orales, la dosis de insulina
intermedia es de 0.1 a 0.2 UI/kg de peso, aplicada preferentemente a la hora de acostarse. El
automonitoreo (en los casos en que esto sea posible) es de gran utilidad para ajustar la dosis de
insulina y alcanzar un buen control metabdlico. El médico junto con el equipo multidisciplinario de
salud debera dar la instruccion adecuada al paciente y su familia acerca de las técnicas de

aplicacion de la insulina. ’

Con base en estos conocimientos, el tratamiento de la diabetes es complejo y reconocer su
trascendencia y gravedad implica considerar factores conductuales modificables y prevenibles
implementando estrategias y acciones capaces de disminuir el costo socio econdmico de la
enfermedad y mejorar la calidad de vida de quienes la padecen. En este contexto existe consenso
en la necesidad de incorporar la educacién de las personas con diabetes como un servicio de salud
indispensable que logre la participacion activa del paciente en un buen control metabdlico y
tratamiento efectivo de la enfermedad para lograr una reduccion significativa de las complicaciones

vasculares. * 11

El modelo medico tradicional no es suficiente para lograr la adherencia al tratamiento en
padecimientos cronicos, ya que solo contempla el factor bioldgico. Engel (1977) formuld los
principios basicos del modelo biopsicosocial postulando que el proceso salud enfermedad es el
resultado de la interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, siendo necesario incidir

en los tres aspectos *2

Bouchardat (1875) ya sefalaba la educacion del paciente como premisa fundamental en el
tratamiento de la Diabetes, lo cual ha sido demostrado por diversos autores en mdltiples estudios
en comunidades de caracteristicas socioecondmicas distintas. Sin embargo, son pocos los paises
que la han implementado y que en consecuencia las personas con diabetes ignoran aspectos
esenciales para el control de su enfermedad, situacion debida al insuficiente prestigio cientifico de
la educacién y el desconocimiento de sus resultados. La deteccidn precoz, el tratamiento oportuno
que no implique solo la accién de tomar un medicamento, si no que involucre a través de un
proceso educativo de reflexion accién al paciente diabético en el control de la enfermedad, puede

prevenirse significativamente las complicaciones. * 2

Es evidente la necesidad de una promocidon y educacidon para la salud que impliqgue un
cambio de criterios y en consecuencia, de actitudes; asi mismo, la necesidad creciente de
interaccidon entre trabajadores de la salud y pacientes para mejor conocimiento de ambos, la facil
identificacion de los problemas y sus causas, las potencialidades y el establecimiento de un plan
conjunto de soluciones.*
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Para la Organizacion Mundial de la Salud “La educacidn terapéutica del paciente es un
proceso continuo integrado en los cuidados y centrados sobre el paciente. Comprende actividades
organizadas de sensibilizacion, de informacion, de aprendizaje y acompafiamiento psicosocial
relacionado con la enfermedad, el tratamiento prescrito, los cuidados, la hospitalizacion, las otras
instituciones de cuidados relacionados y el comportamiento de salud y la enfermedad del paciente.
Contempla ayudar al paciente y a sus proximos a comprender la enfermedad y el tratamiento,
cooperar con los profesionales educadores, vivir lo mas sanamente posible y mantener o mejorar
la calidad de vida. La educacidon deberia conseguir que el paciente fuera capaz de adquirir y

mantener los recursos necesarios para gestionar dptimamente su vida con la enfermedad”. '*

Diversos estudios han demostrado que el tratamiento adecuado y la educacién influyen en
el control glicémico retardando las complicaciones agudas y crénicas, sin embargo, la
implementacion de programas de educacidon no han alcanzado el desarrollo deseado en el
continente latinoamericano y como respuesta se establece el Estudio Multicéntrico Latinoamericano
de Educaciéon en Diabetes (PEDNID-LA) auspiciado por la Federacion Internacional de Diabetes
(FID), la Organizacién Mundial de Salud y sus oficinas panamericanas (OPS) para evaluar en forma
prospectiva los cambios clinicos, bioquimicos y terapéuticos obtenidos en personas con diabetes
tipo 2 posterior a participar en un programa de educacion grupal estructurado por la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes. Al afio de seguimiento se comprobd el impacto de la intervencion
educativa en la normalizacion de indicadores clinicos, bioquimicos y terapéuticos, considerandose a
la educacién de las personas con diabetes, una herramienta esencial en su control metabodlico y

prevencidn de la aparicién y progresién de complicaciones agudas y crénicas. *

Se han realizado diversos estudios de intervencidn educativa en pacientes diabéticos
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social con resultados similares. En Tepic
Nayarit, se desarroll6 un programa de intervencion multidisciplinaria para incidir en las areas
cognitiva, psicomotora, afectiva y de comportamiento, obteniéndose mayor adherencia al
tratamiento y control del padecimiento. En un estudio realizado en Veracruz, se exploro el nivel de
conocimiento y autocuidado, identificandose los niveles de glicemia y observandose una mejoria en
el control glicémico en el grupo de pacientes que asistieron a sesiones educativas. En Durango, se
evalud la eficacia de la educacidn en el paciente con Diabetes mellitus demostrandose la relacién
directa de la educacion que mejora el conocimiento sobre la enfermedad y disminuye los niveles de

glicemia. * 1% 1¢

En el Instituto Mexicano del Seguros social, existe como precedente el “club del Diabético”
implementado en la década de los 80s. En el 2001 se disefid y consenso la estrategia de
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programas integrados de Salud PREVENIMSS, implementada durante el 2002. Se trata de una
estrategia de prestaciones de servicios sistémica y ordenada, de acciones educativas y preventivas
organizada por grupos de edad; incluye acciones educativas dirigidas a poblacién sana y enferma,
asi como la formacion de grupos de ayuda a pacientes con Diabetes mellitus e Hipertension arterial.
El reto de la Institucidn es utilizar una estrategia que involucre a las personas como parte activa de
la educacion para formar una cultura con modificaciones en el estilo de vida, propiciando
conductas positivas que le ayudaran al control de la glicemia, prevenir las complicaciones de la

diabetes y mejorar la calidad de vida.

Dentro de la medicina el Medico Familiar se encuentra en una posicion Unica para la practica de la
medicina preventiva. Con excelentes momentos para realizar consejos sanitarios y deteccién de
enfermedades en fase presintomatica. La naturaleza continua y completa de la atencion que
ofrecen los médicos de familia, les permiten aceptar la responsabilidad sobre la totalidad del
proceso de prevencion secundaria, desde la deteccidbn de casos hasta su investigacion vy
tratamiento. El conocimiento personalizado que tiene de los pacientes y sus familias le da la
ventaja de identificar riesgos para la salud. La relacidn con sus pacientes y la confianza que
obtiene de esta relacién puede ser factor importante para motivar a sus pacientes y conseguir que
cumplan las medidas disefiadas para preservar la salud.

El medico familiar es el responsable de detectar sujetos con especiales factores de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus como son: familiares en primer grado de diabéticos, mujeres con
abortos repetidos, mujeres que han tenido un hijo con peso de 4 kilogramos o mas, un feto
muerto, un bebe con defectos congénitos o un nifio con la enfermedad de la membrana hialina.

La diabetes no insulinoindependiente pasa por un periodo presintomatico largo, durante el cual

puede establecerse el diagnostico con facilidad. **
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| 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA |

México se encuentra en un proceso de transicidn epidemioldgica y demografica como
resultado de las diversas acciones del Sector Salud, observandose descenso en los padecimientos
infectocontagiosos y aumento en la cobertura demografica de salud en el pais; en contraparte,
existe un incremento significativo de las enfermedades crénico degenerativas identificandose a la
Diabetes mellitus y sus complicaciones, como una de las principales causas de morbilidad,

mortalidad e invalidez.

La importancia de la diabetes como problema de salud es determinado por el desarrollo y
progresion de sus complicaciones crénicas vasculares, que afectan la calidad de vida del paciente
diabético, provocando una elevada tasa de invalidez prematura y muerte siendo su costo sanitario

tres veces superior al del tratamiento y control de las alteraciones metabdlicas.

En nuestra Unidad de Medicina Familiar No. 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Nuevo Laredo Tamaulipas de acuerdo al Diagnostico de Salud 2005 la diabetes es la segunda
causa de consulta de medicina familiar con 29,749(15.60%) consultas al afio, con mayor
predominio de mujeres 17,806(14.5%) y hombres 11,943(17.6%) actualmente se cuenta con

6.300 diabéticos registrado en la Unidad.

Una accién efectiva en el manejo de la Diabetes mellitus tipo 2 implica medidas no
farmacoldgicas con un enfoque integrador de los aspectos de prevencién, cuidados clinicos y
educacion del paciente que en muchos de los casos son la Unica intervencion necesaria. Sin
embargo, aun resulta dificil encontrar un servicio de salud que ponga igual énfasis tanto en los
aspectos educativos como en los cuidados médicos, a pesar de que los resultados de las
investigaciones realizadas demuestran de manera fehaciente, que por ignorancia de los grupos de
riesgo aumentan la prevalecia y la incidencia de la Diabetes mellitus. Por desconocimiento, falta de
destrezas y de motivaciones para afrontar las exigencias terapéuticas, el diabético se descontrola
metabolicamente elevando sus niveles de glicemia directamente relacionados con la presencia de

complicaciones.

Desde su diagndstico, el diabético tiene que realizar un laborioso autocuidado que va desde
el autoandlisis, las modificaciones en el estilo de vida y el ajuste del tratamiento farmacoldgico. Ya
que el éxito en el manejo de la enfermedad depende fundamentalmente de los mismos pacientes,

de que hayan aprendido a convivir y a actuar en relacion con su enfermedad. Los profesionales
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sanitarios intervienen como asesores y colaboradores del paciente, por lo que es trascendental y

en las instituciones del sector salud se considera una prioridad, la educacién para la salud.

Existe un programa de intervencion educativa institucional atreves de los grupos de
ayuda para enfermos cronicodegenerativos coordinados por el departamento de trabajo social. Sin
embargo, no existe un estudio que nos permita comparar el impacto de esta intervencién
educativa entre los pacientes que acuden a estos grupos, con los que no tienen acceso a estos

grupos.

De acuerdo con los criterios internacionales los niveles de glicemia basal en ayuno a cifras
<126 mg/dl es considerado el nivel de control para la prevencidon de las complicaciones en estos

pacientes

Sin embargo, el aumento de pacientes con complicaciones crénicas de la diabetes
mellitus asociadas a elevacién en los niveles de glicemia sugiere deficiencias del proceso educativo,
por lo que las acciones asumidas en los diferentes programas de deteccién oportuna y
capacitacion al paciente diabético deben ser evaluadas sistematicamente a fin de promover las
estrategias exitosas y modificar aquellas que se consideren debilidades del proceso, lo que
conduce a plantear la siguiente interrogante:

éCual es el impacto de la intervencion educativa del grupo de ayuda para
diabetes en la proporcion de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que disminuyen el
nivel de glicemia basal en ayuno <126mg/dl ayuno comparado con los que no acuden a
este grupo, en la Unidad de Medicina Familiar No. 78 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Nuevo Laredo Tamaulipas?
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| 3.3UsTIFICACION ﬂ

La Diabetes es actualmente un problema de salud publica en el mundo, constituyendo uno
de los problemas sanitarios de mayor trascendencia tanto por su extraordinaria frecuencia como
por su enorme repercusion social y econdmica, generando consumo de recursos no solo
institucionales, sino también personales dificiles de soportar, ademas de los trastornos en la

dindamica familiar.

Segun la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) existen 140 millones de personas con

Diabetes mellitus, estimandose una elevacion a 300 millones en los préximos 25 afios.

En las instituciones publicas y privadas de México, la Diabetes mellitus es la principal causa
de demanda de consulta externa y uno de los primeros motivos de hospitalizacion. De acuerdo con
la Encuesta Nacional de Salud (2000) la enfermedad es mas frecuente en algunos estados del
norte, ocupando Tamaulipas el tercer lugar (9.5%) precedido por Coahuila (10.1%) y Nuevo Ledn
(9.7%). De acuerdo con el Diagndstico de Salud 2005 de la Subdelegacién Nuevo Laredo del
Instituto Mexicano del Seguro Social, la Diabetes ocupa el primer lugar como causa de mortalidad
con 74(27.41%) defunciones y tercer lugar como motivo de consulta externa en medicina interna
con 1527(10.9%). En la consulta externa de Medicina Familiar de la Unidad ocupa el segundo lugar
como causa de consulta con 29,749(15.6%), con predominio de mujer con 17,806(14.5%),
hombres 11,943(17.6) actualmente, en la Unidad de Medicina Familiar No.78 de Nuevo Laredo
Tamaulipas se cuenta con 6.300 diabéticos registrados cuyo tratamiento es responsabilidad del
Medico familiar contandose con 56 Médicos distribuidos en 28 consultorios para cada turno;
matutino y vespertino. Se cuenta con servicio de apoyo para facilitar el proceso de la atencion
médica y la educacién del paciente, destacando la asignacion de un solo Trabajador Social por
turno y una Nutriologa para los dos turnos

La educacion sobre diabetes se ofrece como un servicio opcional a través de los grupos de
ayuda para enfermedades crénicodegenerativas, y el desconocimiento de la enfermedad, es en la
mayoria de los enfermos a pesar de la recomendacion de que existe en cada Unidad Médica un
programa de educacion sistematizado

Estad demostrado el efecto del control glicémico en el ahorro econdmico al reducirse los
costos de la atencién médica, al disminuir el consumo de recursos, por lo que es necesario evaluar
el impacto del proceso educativo del grupo de ayuda para diabetes en los niveles de glicemia de
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No. 78 del Instituo

Mexicano del Seguro Social.
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|| 4. OBJETIVOS ||

4.1 Objetivo General

Comparar la proporcion de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, con intervencion
educativa del grupo de ayuda para diabetes, que disminuyen el nivel de glicemia basal en
ayuno a cifras<126 mg/dl, con los que no acuden a este grupo, durante el periodo del
primero de Enero al 30 de Junio del 2005 en la Unidad de Medicina Familiar No 78 del

Instituto Mexicano del Seguro Social

4.2 Objetivos especificos

e Medir el nivel de glicemia basal en ayuno de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2
previo a su registro en el grupo de ayuda para diabetes en la Unidad de Medicina
Familiar No.78 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Medir el nivel de glicemia basal en ayuno al término de la intervencion educativa a
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que posterior a su registro si acudieron a las
sesiones del grupo de ayuda para diabetes, en la Unidad de Medicina Familiar
No.78 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

¢ Medir el nivel de glicemia basal en ayuno al término de la intervencion educativa a
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que posterior a su registro no acudieron a
las sesiones del grupo de ayuda para diabetes, en la Unidad de Medicina Familiar
No.78 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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5. HIPOTESIS

La proporcion de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que disminuyen el nivel de
glicemia basal en ayuno a cifras <126 mg/dl es mayor en el grupo con intervencion educativa
del grupo de ayuda para diabetes comparado con los pacientes sin intervencion del grupo de

ayuda.

Ha

La proporcion de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que disminuyen el nivel de
glicemia basal en ayuno a cifras < 126 mg/dl si es mayor en el grupo con intervencion
educativa del grupo de ayuda para diabetes comparado con los pacientes sin intervencion del

grupo de ayuda.

Ho

La proporcion de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que disminuyen el nivel de
glicemia basal en ayuno a cifras < 126 mg/dl no es mayor en el grupo con intervencion
educativa del grupo de ayuda para diabetes comparado con los pacientes sin intervencion del

grupo de ayuda.
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| 6. METODOLOGIA |

6.1TIPO DE ESTUDIO

Cuasiexperimental Ciego

6.2 POBLACION DE ESTUDIO
Todos los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que se registren en el grupo de ayuda
para diabetes durante el periodo del 1° de enero al 30 de junio en la Unidad de Medicina
Familiar No. 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Nuevo Laredo, Tamaulipas.

6.3MUESTRA
TECNICA MUESTRAL
Muestreo probabilistica aleatorio sistematico

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

Calculo de tamafo de muestra para poblacién infinita, con inferencia de una prueba de

hipotesis de una cola de la diferencia de proporciones de dos poblaciones

Proporcion de observaciones

P1 =60%
Valor P1 = 0.60
Po =20 %

Valor Po = 0.20

Nivel de significancia
Za de una cola = 0.05
Valor Za de una cola = 1.64

B de una cola = 0.20
Potencia = 0.80

Valor ZB de una cola = 0.84
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Formula
n = (Za + 7ZB)2 (P1 Q1 + Po Qo)

(P1-Po)2
n = [(1.64 + 0.84)2 ((0.60 x (1- 0.60) + (0.20 x (1-.20))]
(0.60 — 0.20)2
n=2.46
0.16
n = 15.38

6.4CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2

e Ambos sexo

e Pacientes registrados en el grupo de ayuda para diabetes

e Registro en expediente clinico del nivel de glicemia basal en ayuno<126 en el transcurso
de los 3 meses previos a la intervencién educativa del grupo de ayuda para diabetes

e Registro en expediente clinico del nivel de glicemia basal en ayuno 1 mes posterior al
término de la intervencion educativa del grupo de ayuda para diabetes.

e Cumplimiento de 80 % o mas en asistencia a las sesiones del grupo de ayuda para

diabéticos

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con Diabetes mellitus tipo 1

e Pacientes sin registro en el grupo de ayuda para diabetes

¢ Sin registro en expediente clinico del nivel de glicemia basal en ayuno en el transcurso de
los 3 meses previos a la intervencion educativa del grupo de ayuda para diabetes

¢ Sin registro en expediente clinico del nivel de glicemia basal en ayuno 1 mes posterior al

termino de la intervencidn educativa del grupo de ayuda para diabetes

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes sin expediente clinico
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6.5 VARIABLES DEL ESTUDIO

NOMBRE DE TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE DE
LA VARIABLE VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION | INFORMACION
INTERVENCION | INDEPENDIENTE | CONJUNTO DE | ASISTENCIA A CATEGORICA| FORMATO DE

EDUCATIVA ACTIVIDADES | SEIS SESIONES NOMINAL REGISTRO DE

DEL GRUPO DE PROGRAMADAS PROGRAMADAS TRABAJO

AYUDA PARA EN FORMA CON DURACION Gpo A = NO SOCIAL

DIABETES SISTEMATICA | DE 90 MINUTOS
PARA CADA UNA, CON Gpo B = SI
INVOLUCRAR | PERIODICIDAD
AL PACIENTE [QUINCENALY LOS
EN EL SIGUIENTES
CONTROL CONTENIDOS:
DE SU
ENFERMEDAD |e Aspectos
MEDIANTE UN generales de la
PROCESO DE diabetes
REFLEXION- |e El control de la
ACCION diabetes
e Plan de
alimentacion
¢ Importancia de
la actividad
fisica
¢ Manejo del
estrés
e Complicaciones
de la diabetes
GLICEMIA DEPENDIENTE | MEDICION DE CANTIDAD DE | CATEGORICA| EXPEDIENTE
BASAL EN GLUCOSA EN | GLUCOSA SERICA | NOMINAL CLINICO
AYUNO SANGRE BASAL EN AYUNO C.B.
POSTERIOR A EXPRESADA EN (CONTROL
12 HORAS DE miligramos BUENO)
AYUNO /decilitro < 126
mg/dI
C.M.
(CONTROL
MALO)
> 126
mg/dl
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6.6 FLUJOGRAMA DE ACTIVIDADES

DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL

h A

REGISTRO DEL PACIENTE REFERIDO POR EL MEDICO FAMILIAR
AL GRUPO DE AYUDA PARA DIABETICOS

Y

PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

REGISTRO DE GLICEMIA BASAL EN
AYUNO EN EXPEDIENTE CLINICO

|

ASISTENCIA COMPLETA A
SESIONES DE GRUPO DE
AYUDA PARA DIABETICOS

A A

GRUPO A GRUPO B

v v

NO

l

EXCLUSION DEL
ESTUDIO

GLICEMIA BASAL EN AYUNO UN MES
POSTERIOR A TERMINO DE

INTERVENCION EDUCATIVA

v
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6.7 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Formato de recoleccion de informacion por trascripcion de datos obtenidos de:
e Formato de registro a grupo de ayuda para diabetes del departamento de trabajo social.
e Expediente clinico

(BASE DE DATOS EN MICROSOFT OFFICE EXCEL)

6.8 PROCEDIMIENTOS

Como primer paso se solicito la aprobacion de la comision de ética y de investigacion de la
del Hospital General de Zona No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Nuevo Laredo
Tamaulipas. Posteriormente se solicitd la autorizacion a los directivos de la Unidad de Medicina
Familiar No. 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Nuevo Laredo Tamaulipas para el
desarrollo del estudio, el cual se llevd a cabo en el area de consulta externa y departamento de
trabajo social de la Unidad de Medicina Familiar No. 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Nuevo Laredo Tamaulipas de lunes a viernes en el turno vespertino exclusivamente por la negativa
y nula cooperacion del departamento de trabajo social turno matutino, durante el periodo del 1° de
Enero al 30 de Junio de 2005.

Registro de pacientes

¢ De acuerdo con los documentos de registro de Trabajo Social, se seleccionaron los casos que
fueron referidos por el Médico Familiar que corresponde a la adscripcidon por consultorio en
turno vespertino para su inclusion al grupo de ayuda para Diabetes.

e Se revisaron los expedientes clinicos de todos los sujetos seleccionados para confirmar el

diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2.

e Se comprobé el registro del nivel de glicemia basal en ayuno en el expediente clinico, en al

menos una vez dentro de los tres meses previos a su registro en el grupo de ayuda.
Seleccion de casos

e De acuerdo con los criterios de inclusion y exclusidon se seleccionaron los casos en forma

aleatoria sistematica, enumerandose todos los pacientes registrados en forma progresiva y
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seleccionando los casos pares hasta obtener la muestra de 16 para integrar cada uno de los

dos grupos de la siguiente manera:
Grupo A. Paciente sin Intervencion Educativa

Inclusidn en este grupo el paciente que posterior a su registro no cumplié con el

programa del grupo de ayuda y no tiene asistencia a las sesiones

Grupo B Paciente con Intervencién Educativa

Se incluyo en este grupo al paciente que si cumplié con el programa del grupo de ayuda

asistiendo al 80 % o mas de sesiones planeadas.

e Se comprobé el registro del nivel de glicemia basal en ayuno en el expediente clinico, posterior

a un mes de haber concluido la intervencion educativa del programa del grupo de ayuda.

e Se registraron los datos de los expedientes seleccionados en un formato de recoleccion de

datos y posteriormente en una base de datos para la comparacion de resultados.

e La recoleccién de datos y captura de informacion lo realizd un capturista de informacion del

Departamento de Medicina Preventiva previamente capacitado.
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6.9 ADMINISTRACION DEL TRABAJO

Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

Oct
2004

Nov
2004

Julio
2005

Ago
2005

Sep
2005

Nov
2005

Elaboracion de

protocolo

Registro del protocolo
ante el Comité de

Investigacion

Capacitacion a
colector de

informacion

Coleccion de

informacion

Captura de datos

Analisis de datos

Interpretacion de

resultados

Formulacion de

reporte

Redaccion de tesis
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6.10 RECURSOS

Recursos Humanos

FUNCION NUMERO TIEMPO
Investigador principal 1 40 %
Investigador asociado 1 1 10 %
Investigador asociado 2 1 10 %
Medico expositor 1 10%
Nutriologa 1 10 %
Trabajador social 1 10%
Capturista 1 10%

Recursos Fisicos

CONCEPTO NUMERO
Area de consulta externa de la U. M. F. No.78 28 consultorios
Departamento de trabajo social 1
Auditorio de la U. M. F. No. 78 1
Centro de documentacién en salud del H. G. Z. 1
No.11
Laboratorio de la U. M. F. No. 78 1

Recursos Materiales

CONCEPTO NUMERO
Equipo para cuantificar glicemia Boheringer 1
Mannhelm Hitachi 9111
Bascula de pie marca Detecto 28
Baumanometro marca Riester Big Ben Round 28
Formato de registro de trabajo social 1
Cédula de recoleccion en base de datos 1
Expediente clinico 82
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6.11 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al reglamento la ley General de Salud en materia de investigacion para la salud
(1984).el presente estudio se apego a lo que establece el Titulo Segundo, Capitulo 1, Articulo 13
donde prevalecio el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar;
se obtuvo la aprobacion de la comision de ética y de investigacion del Hospital General de Zona
No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Nuevo Laredo Tamaulipas. Posteriormente se
realizo el estudio una vez obtenida la autorizacién a los directivos de la Unidad de Medicina
Familiar No. 78 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Nuevo Laredo Tamaulipas. Segun el
Articulo 17, Fraccion 11, se considera a la investigacion con riesgo minimo ya que el estudio de
glicemia basal en ayuno es un procedimiento realizado por el medico familiar como procedimiento
de rutina para el diagnostico y control de diabetes mellitus
La realizacion del estudio se justifica buscando los beneficios de la educacion en los grupos
de ayuda para disminuir los costos de la atencion médica y el alto consumo de recursos para

el manejo de la diabetes mellitus.
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|| 7. RESULTADOS “

7.1Descripcion de los resultados

En relacion a la variable independiente intervencion educativa:

Del total de 82 pacientes registrados en Trabajo Social de acuerdo con los criterios de
inclusion y exclusion se seleccionaron los casos en forma aleatoria sistematica, enumerandose
todos los pacientes registrados en forma progresiva y seleccionandose los casos pares hasta
obtener la muestra de 16 integrando cada uno de los dos grupos de la siguiente manera:

Grupo A sin intervencion educativa masculinos con 9 casos (28.1%), femeninos 7 casos (21.8%).

Grupo B con intervencion educativa; 6 casos fueron masculinos (18.7%), 10 casos fueron
femeninos (31.2%).

En relacidon del total de la distribucion por sexo fueron 15 casos masculinos (46.8%) y 17 casos

femeninos (53.1%). Fig.1. cuadro 1

En relacion a la variable dependiente glicemia basal en ayuno

Grupo A se observo control bueno (£126 mg/dl) 6 casos (18.75%), y control malo (>141
mg/dl) 10 casos (31.25%).

Grupo B se observo control bueno (<126 mg/dl) 6 casos (37.5%), y control malo (>141 mg/dl)
10(62.4%).

En el total del control de la glicemia control bueno (<126 mg/dl) 9 casos (28.1%) y control malo
(>141 mg/dl) 23 casos (71.8%) Fig. 2, tabla 2

Distribucion por grupo de edad

Grupo A menos o igual a 30 afos 1(6.25%), de 31 a 40 afios de edad 2(12.5%), de 41 a 50 afios
5(31.2%), de 51 a 60 afos 4(25%) y de 60 afios y mas 4(25%). Fig. 3. cuadro 3

Grupo B menores o igual a 30 afios de edad 3(18.7%), de 31 a 40 afos 3(18.7%), de 41 a 50
anos 4(25%), de 51 a 60 afios 3(18.7%) y mas de 60 afios 3(18.7%). Fig. 3 cuadro 3
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7.2 Analisis estadisticos

Se utilizé la prueba X? para probar la significatividad de la diferencia de proporciones entre
el grupo de pacientes con Intervencién educativa y el grupo de pacientes sin Intervencion

educativa con respecto a la variable nivel de Glicemia basal en ayuno, desarrollando la prueba de

la siguiente forma.

FRECUENCIAS OBSERVADAS

INTERVENCION NIVEL DE GBA
EDUCATIVA CB <126 mg/d| CM >126 mg/di TOTAL
NO 3 13 16
SI 6 10 16
TOTAL 9 23 32
FRECUENCIAS ESPERADAS
INTERVENCION NIVEL DE GBA
EDUCATIVA CB <126 mg/d| CM >126 mg/di TOTAL
NO 4.5 11.5 16
SI 4.5 11.5 16
TOTAL 9 23 32
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Frecuencia esperada = Total de la fila X Total de la columna

Gran total

E(1,1) = (9X16) /32 =45
E(1,2) = (23X 16)/32 = 11.5
E(2,1)=(9X16) /32=4.5
E(2,2) = (23X16)/32 = 11.5
Término de cada celda = (O — E)°

E
X%=2 (0-E)

E
X* = (3-4.5)> + (13 -11.5)* + (6 — 4.5)* + (10 — 11.5)’
4.5 11.5 4.5 11.5

X> =0.5+0.19 + 0.5 + 0.19 =1.38

X% =1.38
Grados de libertad = (No. De filas — 1) (No. De columnas -1)

df = (r—1) (c- 1)
df=(2-1)@2-1)=1

0.(0.05) > Valor critico de X%y es 3.841
df (1)
Valor observado de X%;y = 1.38

El valor observado para X* = 1.38, menor al valor critico de X* = 3.481 no rechaza la

hipotesis nula.

lo que nos lleva a la conclusion de que no se observd diferencia estadistica significativa en la
proporcion de pacientes que disminuyd el nivel de glucosa basal en ayuno con cifras de <126
mg/dl (control bueno) en el grupo con intervencion educativa, comparado con el grupo sin

intervencion educativa.
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7.3 Tablas y Graficas
Distribucion por grupos de acuerdo a la variable independiente

INTERVENCION EDUCATIVA

18
16
14
12
10 OMUJERES
8 EHHOMBRES
6
4
2
0
POBLACION GRUPO A GRUPO B
TOTAL
Figura 1
Grupo A Grupo B TOTAL
No intervencion educativa Si intervencion educativa
No. % No. % No. %
SEXO
MASCULINO 9 60 6 40 15 46.8
FEMENINO 7 41.17 10 58.82 17 53.1
TOTAL 16 50 16 50 32 100
Cuadro 1

n: 16 Grupo A, 16 Grupo B
Fuente: expediente clinico.
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Distribucion de grupos de acuerdo a la variable dependiente

GLUCOSA BASAL EN AYUNO
25
O GRUPOA
O GRUPOB
@ TOTAL
CONTROL BUENO CB CONTROL MALO CM
Figura 2.
CONTROL BUENO | CONTROL MALO TOTAL
INTERVENCION CB <126 mg/dl CM >126 mg/dl
EDUCATIVA No. % No. % No. %
GRUPO A 3 18.7 13 81.2 16 100
GRUPO B 6 37.5 10 62.4 16 100
TOTAL 9 28.1 23 71.8 32 100
Cuadro 2.

n: 32 Pacientes
Fuente: expediente clinico.
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Distribucion por grupo de edad

B GRUPO A
m GRUPOB
<=30 31-40 41 -50 51-60 61y+
Figura 3.
EDAD EN ANOS
< =30 31-40 41 - 50 51 -60 60y + TOTAL
GRUPO DE
ESTUDIO No. % No. % No. % | No. % | No. % | No. %
GRUPO A 1 6.25 | 2 12.5|5 31.2 | 4 25.0 | 4 25.0] 16 100
GRUPO B 3 18.70 | 3 18.7 | 4 25.0 |3 18.7 | 3 18.7 | 16 100
TOTAL 4 2495 |5 28. 9 56.2 |7 43.7 |7 43.7 | 32 100
2
Cuadro 3.
n: 16 Grupo A
16 Grupo B

Fuente: expediente clinico
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ﬂ 8. DISCUSION |

En la distribucion por sexo se observa un predominio en el femenino con 17 casos (53.1%)
que se registraron en el departamento de trabajo social de estos, 10 (31.2%) asistieron a
sesiones educativas y 15 casos masculinos (46.8%) de los cuales solo 6 (18.7%) asistieron a las
sesiones, este porcentaje es dato interesante ya que por su rol de proveedor, este Ultimo es mas

dificil de convencer.

Cuando se comparan los grupos, basandose en la variable dependiente glucosa basal en
ayuno, se observa que en el grupo que no acudié a sesiones educativas hubo solo 3 casos (18.7%)
que lograron control bueno con el nivel de glicemia < de 26 mg/dl y de los que si recibieron
sesidon educativa, 6 casos (37.5%) en el grupo con intervencién educativa, comparado con el
grupo sin educacion educativa X*> de 1.38, por lo tanto no se observd diferencia estadistica
significativa en la proporcién de pacientes que disminuyé satisfactoriamente los niveles de glucosa

basal en ayuno.

Dentro de los hallazgos se observd que en el grupo de edad de 41- 50 afos (56.2% de
los casos) hay un mayor registro de pacientes, dato importante ya que es en la edad temprana
del paciente diabético, donde se puede incidir en forma importante para prevenir o retardar las
complicaciones crénicas de la diabetes, por lo que se debe lograr un mayor convencimiento en este

grupo de edad.

En el Estudio Multicéntrico Latinoamericano de Educacion en Diabetes (PEDNID-LA) el
programa de este Ultimo constd de 4 sesiones tedrico-practicas semanales durante un mes y
desarrolladas en forma de discusiones grupales y de un seguimiento trimestral en consulta durante
1 afo. Los resultados obtenidos en el afo de seguimiento mostraron que cuando se aplica un
programa educativo estructurado se incrementan, de manera general, los resultados positivos de la
terapéutica y se disminuyen los factores de riesgo de complicaciones agudas y crénicas tuvo una
mayor disminucién de la frecuencia del peso corporal, los niveles de hemoglobina glucosilada ™.
Comparando los resultados de este programa con los nuestros, consideramos que lograron mejor

control de los niveles de glucosa basal en ayuno y a largo plazo, mejor calidad de vida de sus
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pacientes porque su programa consta de una educacién participativa y de seguimiento por un

grupo multidisciplinario.

En el estudio realizado por Jauregui y colaboradores realizados en Tepic Nayarit se
concluyd que la intervencidon psicoldgica aplicada solamente al grupo experimental marco la

diferencia en los resultados de facilitar la adhesion al tratamiento y el control del padecimiento’ '

Es necesario utilizar estrategias que estimulen la participacion activa del paciente con
diabetes para lograr un cambio dirigido a la modificacion de estilo de vida y que cumpla con la
metodologia establecida, que involucre a la familia para ayudar al paciente diabético, asi como
también ofrecer apoyo psicoldgico, adiestramiento en la medicidn de la glucosa y dar seguimiento

con un asesor, para mejorar los resultados.

El principal aporte del estudio es contribuir en el aumento en la calidad de vida de las

personas diabéticas y a la disminucién de las complicaciones que deriva del mal control metabdlico

Se sugiere mejorar las estrategias educativas, como son los grupos de autoayuda con
mayor tiempo de seguimiento, para poder valorar los resultados, ya que el estudio actual es de

mediano plazo en relacion con las sugerencias de otros estudios.
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ﬂ 9. CONCLUSION “

Se ha demostrado ampliamente que la relacion entre el control estricto de la glicemia en los
diabéticos en general y la prevencion de la complicaciones son trascendentes y beneficiosas, como
lo han demostrado grandes y reconocidos estudios como el UKPDS, el DCCT y el Kumamoto Study

On Optimal Diabetes Control In Type 2 Diabetic Patient.” % °

La educacion activa y participativa, influye enormemente en el buen control de la glicemia
en los pacientes diabéticos. Sin embargo, consideramos que en nuestro caso, no hubo mejoria
significativa entre los grupos de pacientes que recibieron 0 no sesiones educativos, dado que esta

educacioén es de tipo pasivo y se requiere un manejo multidisciplinario integral.

La linea de intervencidn para lograr buenos resultados deberia incluir otras variantes como
control nutricional y seguimiento del peso corporal, valoracién secuencial de lipidos séricos de los
pacientes, asi como grupos de apoyo para acondicionamiento fisico y terapia por el personal de
psicologia, debiéndose realizar con un seguimiento periddico y por lo menos con un afio de
intervencidn, tal como lo demostrd estudios cubanos PEDNID-LA '* Por lo tanto se requiere de un
modelo de accién educativa diferente al que tradicionalmente se aplica para resolver problemas
de salud, con lo que se demuestra que la educacidn es el punto mas débil de la atencién integral
del paciente diabético. No obstante, el principal aporte del estudio es de indole social, puesto que
esta contribuye al aumento de la calidad de vida de las personas con diabetes y a la disminucién de

las complicaciones que se derivan del mal control metabdlico.

La meta ideal de todo paciente diabético seria lograr los niveles metabdlicos de la glicemia
de acuerdo a los nuevos criterios internacionales establecidos en Norma Oficial Mexicana
(NOM/015/SSA PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS),

glicemia basal en ayuno menor a 126 mgs/dl y posprandial menor a 200 mgs/dl.

La evidencia demuestra que para lograr un estricto control de la glicemia, requiere de una
excelente intervencion educativa, la cual impactara de manera directa en la disminucion de las

complicaciones.
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| 11. ANExOs |

ANEXO 1 FORMATO DE SESIONES POR PACIENTE

No. Folio

Nombre:

Edad: Consultorio Afil:

Sesiones 1a 2a 3a 4a Ba 6a
Glicemia Inicial Final Mejoro si / no
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ANEXO 2

CEDULA DE RECOLECCION EN BASE DE DATOS EXCEL.

NOMBRE

SEXO

EDAD

TOTAL
SESIONES

GLUCOSA_INI

GLUCOSA_FIN

% RED_GLUCOSA
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