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MARCO TEORICO

La diabetes mellitus tipo2 (DM2) es conocida desde hace muchas décadas y
en ese tiempo no se apreciaba la catastréfica magnitud que lancinaria a la

sociedad mundial.

En la actualidad se le ha reconocido como una epidemia a nivel mundial
reconocida como enfermedad crénica no transmisible, (1) y es la diabetes
mellitus la que aunada con la enfermedad vascular cerebral en relacién a
sus complicaciones desequilibran completamente el presupuesto sanitario

de los paises desarrollados y en vias de desarrollo (9).

La presencia de diabetes mellitus es de distribucion mundial, sin tener
predilecciéon del nivel social o econémico, y en tiempos anteriores se
encontraba confinada a los individuos mayores de 45 afos ,actualmente se
encuentra este padecimiento en individuos cada vez mas jévenes (nifio Pima
de 3.5 anos de edad con diabetes mellitus tipo 2 10 es por esta razén que los
estudios que refieran al control de la diabetes mellitus 10 para mejorar la
calidad de vida (1,3,4,5,9). son bien venidos para la educacion de la poblacion ,
debido que la prevalecia de DM2 ha presentado un incremento gradual y

acelerado como enfermedad crénica no transmisible (1) ,describiéndose la



génesis del problema directamente en los cambios en el estilo de vida como
es la adopcion del estilo urbano y el deterioro de la actividad fisica (1,3,4,5.)
con base sélida de algunos estudios en donde se muestra claramente que el
descontrol glucémico se encuentra mas desarrollado en los citadinos
).,Aunque no hay que descuidar a la poblacién rural ya que la tecnologia

nos invade y tiene un poder de distribucién asombroso.

Como toda patologia que se presente en la poblacion y actualmente con
este problema que representa la DM2, el interés mundial para la correccién ,
control o tratamiento de este problema ha llevado al estudio profundo vy
meticuloso hasta los mas insignificantes detalles que encierran este trastorno
metabdlico y sus agregados afines secundarios (4), de los que se pueden
mencionar como los principales a la resistencia a la insulina (RI)(1,2,3,5,7).,
obesidad (1,9,10,11,12.), sindrome metabdlico (SM)4,5,8,9,1) ,y la programacion

fetal (13,3) entre otros .

La referencia de la importancia que representa la obesidad con relacion a la
DM2 es que el 85% de los diabéticos son obesos (4), situacién que favorece
el deterioro de la calidad de vida, deficiente capacidad laboral, incrementa los
factores de riesgo cardiovascular, aumentando de forma dramatica los costos
asistenciales como en el 3.7 del gasto nacional de los E.E. U.U. fue para este

rubro en 1995. (8)



La obesidad, se encuentra como un problema de salud mundial, inicialmente
limitado a los paises desarrollados ,actualmente se ha extendido a los paises
subdesarrollados (10),se consideraba en el pasado a la obesidad infantil como
de rara y se enfocaba como estado etiolégico a los problemas de tipo
endocrinoldgico y las exocrinas completamente raras, situacion que se ha
revertido en la actualidad con indices del 95% de obesidad simple,
nutricional, o exégeno y solo el 5% son de etiologia endocrina(1o), y es de
relacion directa con alteracién de la glucosa, resistencia de la insulina para

padecer DM2 y sus complicaciones cada vez a menor edad (10.)

El hablar de DM2 estamos hablando de un trastorno metabdlico de base
genética que tiene como principio comun la hiperglucemia vy
subsecuentemente sus complicaciones especificas englobados en un
sindrome metabdlico, sindrome vascular, y sindrome neuropatico (4),
clasificada esta patologia segun la Asociacion Americana de  Diabetes

(A.D.A.) En DM1, DM2, Otros tipos especificos. (5.)

El sindrome metabdlico segun la Federacion Internacional de Diabetes
(F.I.D.) la han denominado como el conjunto de alteraciones metabdlicas
constituidos por la obesidad de distribucién central ,bajas concentraciones de
colesterol de alta densidad (HDL), hipertrigliceridemia , incremento de la
tensién arterial (TA) y la hiperglucemia(.g), y su importancia radica en que la
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sola presencia de este sindrome incrementa hasta 5 veces la prevalencia
para DM2, y de 2-3 veces el padecer la prevalencia a padecer enfermedad
cardiovascular.,situacion que pone aprueba la estabilidad econémica de
cualquier pais ya que el presupuesto de salud se puede ver afectado en

cualquier pais ya sea desarrollado o subdesarrollado (8,9.)

El sindrome metabdlico en la actualidad es el problema a vencer ya que la
importancia del mismo se encuentra centrado en la Rl en la que se vincula de
forma directa al tejido adiposo disfuncionante, con una relacion basicamente
genética y esta misma que se encuentra favorecido por la inactividad fisica y

la obesidad misma que coadyuva a multiples repercusiones organicas (1, 4, 5,

7,8,9,11.)

Se menciona que la presencia del conjunto de situaciones como lo son : la
obesidad visceral ,HTA, mas dislipidemias representan el 60% del SM (9,) ya
que la sola presencia de grasa abdominal intensifica la Rl favoreciendo de
esta forma al SM, y es sin duda la situacion clinica en la que se debe poner
el mayor interés de prevencion a largo plazo ,tratando de mejorar la calidad
de vida de la poblacién .,Ya que de esta forma se preveran las principales
patologias que afectan al sistema de salud como lo son las enfermedades
coronarias , HTA , alteraciones de la funcién y estructura cardiaca, y otras

que no son cardiovasculares como el sindrome de apnea obstructiva del
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suefo, enfermedad digestiva , osteomuscular, enfermedades neoplasicas , y
enfermedades del sistema nervioso (9), en lo que respecta a los hombres
pero en las mujeres la obesidad produce problemas del tipo de la infertilidad,
trastornos menstruales ,acne, hirsutismo, e incrementa el riesgo para cancer
de mama, cancer de endometrio y enfermedad cardiovascular sobre todo

cuando se encuentra relacionado al consumo del tabaco (4,5,9.)

La obesidad infantil y en el adolescente se ha incrementado de forma
dramatica en los ultimos 10 afos de 2-4 veces y en los E.E. U.U. se triplico
la prevalencia entre 1980-2000, y su importancia radica en la presencia de un
incremento del riesgo a padecer HTA, , dislipidemias , DM2, lesion a padecer
lesiones ateroscleroticas a edad temprana, incremento del riesgo a obesidad
en adultos ,lo que favorece la presencia de SM en adolescentes con
obesidad extrema hasta un 50% y cuando se trata de una obesidad
moderada hasta en un 38%, pero no todos los obesos llegan a desarrollar
DM2 por lo que figura una fuerte predisposicion familiar.@),y es en los
hombres visceralmente obesos que la predisposicion a coronopatias es 20
veces mayor a 5 afos (11), demostrado en un estudio cardiovascular de

Québec (11).
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Otro estudio realizado en Europa donde se buscaba la principal alteracion en
ninos obesos con edades de 4-16 anos fue la presencia de Rl en 35.8%, en
relacion al 7.4% de intolerancia a la glucosa, sin encontrar DM2 en esta
poblacién a diferencia del que se encontré con los indios Pima con una edad

de 3.5 afnos (10).

Las principales complicaciones que sufren los obesos de tipo visceral son la
DM, intolerancia a la glucosa, Rl y el aumento de factores para

enfermedades cardiovasculares (4, 5, 9,11).

También en la ciudad de Jalisco se realiz6é un estudio en la que buscaban la
incidencia en la poblacion infantil de escuelas primarias donde resultaron
que hasta el 38% de esta poblacion padecen obesidad , misma que fue
estrechamente vinculada con los padecimientos de DM2, enfermedades

cardiacas , cancer, déficit de atencion ,asma ,depresion y otros (12).

Situacién que llevo a su estudio y se llego a la conclusién que esta situacion
es otorgada a la deficiencia de dopamina y serotonina, ya que carecen del
consumo de acidos grasos esenciales omega3 y su tratamiento fue de forma

integral (multiterapeutica y multidisciplinaria) (9,12.)
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Otra situacion que hay que tener en cuenta en relacién al estudio de la DM2
es la programacién fetal que tanto entusiasmo le han puesto algunos
investigadores para relacionar este padecimiento con la diferenciacién celular
y organica intrauterina en un periodo critico del desarrollo fetal (13,3,5.), dando
como resultado un producto con bajo peso al nacer en un gestante de
termino determinando una prevalencia para la DM2 de 13-25%, situacion
que es mejorada inversamente a lo que podria ser la aparicion de DM2 en
productos con elevado peso al nacer para la edad gestacional donde
desarrolla una prevalencia del 8-18% (3,13), y fue Barker quien observé la
prevalencia para la HTA, DM2, obesidad .dislipidemia ,y alteraciones
reproductivas en ambos sexos establecidas con alteraciones hormonales
coma la insulina tiroxina ,glucocorticoides ,y esteroides sexuales

(andrégenos, estrégenos)(13).
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A pesar de que actualmente se tiene suficiente informacién sustentada
cientificamente y basada en estudios bien organizados y estos mismos
abalados por expertos en la materia nos hacemos la pregunta base de este

estudio:

¢, Qué impacto tiene la educacion en la poblacion diabética?

Para los servidores de salud la respuesta es ciertamente favorable ya que
el tratamiento para la diabetes mellitus es bueno pero solamente es de tipo
paliativo tratando de evitar al maximo las complicaciones que en este
problema encierra 16., El impacto demostrado en el siguiente estudio
demostré lo contrario donde diabéticos de una zona urbana solamente el
17.9% se encontraba en rangos normales (60-110mgs/dl), con relacién de un
22.3% de una poblacion rural en rangos normales (2). Donde se reconoce a la
hemoglobina glucosilada (HbA1c) como el marcador clave para el buen
control de diabético tanto del tipo1 como del tipo2 (2,45 ,también
recomendado por la A.D.A. (2), para realizar determinaciones cada 3 meses
para medir el éxito terapéutico ,realizar ajustes de dosis ,0 afadir nuevas
terapias( 2).,Situacion que pone al descubierto que entre el 20-90% de los
pacientes no cumplen o no reciben adecuadamente el tratamiento de la
DM2.(16),y es que los pacientes que sufren de este problema les debemos
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de educar de forma sistematica y dirigida a las complicaciones ,manteniendo
una atencién humanizada, y manteniendo una esencia del tratamiento
medico y manteniendo la esencia de la relacion medico-paciente como un

talento individual del medico que los atiende (14).

16



JUSTIFICACION



JUSTIFICACION

En la actualidad el I. M. S. S. se encuentra sumergido en una crisis
econdmica ,y aunado a esta situacion la poblacion derechohabiente es en
su mayoria de la 42 década de la vida y la presencia de problemas crénico
degenerativas en este rubro de edad ya se hace presente , representando
una derrama econdmica, incluyendo las intervenciones quirargicas como son
la amputaciones de miembros pélvicos, ortejos u otros que se imponen con
estancia intrahospitalaria prolongada , al igual que las incapacidades ya que
estamos hablando de la poblacion econémicamente activa (9),y es la que
puede ser prevenida con educacion para la salud desde que un nifio se
encuentra en la primaria (10,9) hasta aquellos que ya se encuentra establecido
el SM (8,9,11,12) , donde solamente la accién del ejercicio y la reduccion de
peso prolongara de forma dramatica la presencia de patologias del tipo de

las cronicas degenerativas.

Reconozcamos pues que en los tiempos actuales nadie quiere que se le
imponga de como debe llevar su vida y es por esta razon que la actividad de
educacién para la salud es una actividad titdnica ya que la actual negativa
de la poblacién involucrada y la continua modificacion del estilo de vida

(1,3,4,5) , ha favorecido a los problemas de salud que actualmente nos afectan,
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y es por esta razén que de seguir en estas condiciones la gravedad del
problema sera cada dia mayor con las consecuencias que actualmente nos
aquejan y que degradan la economia institucional hasta el grado de
deteriorar el presupuesto establecido y que como consecuencia no se rinda
una atencion adecuada y de calidad debido a los escasos recursos que se
manejan y que no solventan las complicaciones que representa la DM vy sus

consecuencias.

El propésito actual de este proyecto es de garantizar la mejoria de la calidad
de vida, de los implicados en el problema en mencién y favoreciendo la
reduccion de las complicaciones que tanto problemas causa a los 3 niveles
de atencién ya que solo una buena educacion integral y completa antes de
los 10 afos de evolucion, reduciran las complicaciones mas comunes en la

diabetes y de esta forma la reduccién de costos de atencion (14).

La educacion dirigida a la poblacién de riesgo para evitar o reducir factores
de riesgo puede garantizar una sociedad mas sana con menos problemas
de salud que pongan en manifiesto que la educacién de la salud no es solo
en las clinicas si no que se inicia desde las escuelas , mismas que has
presentado el detonante para la génesis de la DM2 determinada en la
incidencia de la obesidad de los niflos escolares (9,10,12) mismos que
provocaran la descapitalizacién del sector salud, relacionado directamente
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con la presencia de complicaciones , incapacidades y pensiones en la que
en 1999 supero los 4,200 millones de délares en promedio anual (15), misma
que se encuentra en relacidbn con la estancia intrahospitalaria, atencion
ambulatoria, y perdida de la productividad con un 5-14% de los gastos
dedicados a la asistencia medica.(16)..enfocados en numeros reales
marcados con atencion directa e indirectamente para los diabéticos de 330 y
100 millones de délares anuales respectivamente, mismos que se ha

incrementado hasta el 3.5 veces mas cuando se complican (15)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el advenimiento de la modernidad, y el giro radical que ha modificado
plenamente las actividades mas simples de la sociedad de cualquier nivel
socio-econdmico que en su momento nos sumerge en el sedentarismo, y
produce cambios radicales en los habitos alimenticios, mismos que han
perturbado el metabolismo humano e incrementado la prevalencia de la

DM2.

En la actualidad la deteccién, atencién y control de la DM2 se considera la
linea a seguir en el 1er nivel de atencién para evitar las complicaciones que

desgarran la economia de cualquier institucion de salud.

El actual trabajo trata de poner en evidencia la escasa y ocasionalmente la
nula educacién dirigida a los pacientes diabéticos que cada dia han
presentado complicaciones en un periodo de tiempo cada vez menor,
presentando de esta forma un deterioro de su calidad de vida ,resultando
con un numero elevado de medicamentos con relacidén a las patologias que
la historia natural de la enfermedad acredita a los diabéticos que son mal
controlados y mal educados surgiendo la polifarmacia y el gasto corriente

que representa no controlar solamente una patologia sino un alud de
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problemas emergiendo del cuerpo humano .Por lo que consideraremos como
eficacia el logro de objetivos que en este caso sera el de controlar a los

diabéticos de nuestra unidad (A cargo de la unidad de adscripcion).

¢;,Cudl es la eficacia de la educacion para los pacientes que cursan con

diabetes mellitus 2 del campo pesquero las aguamitas con relacion a la

poblacién de diabéticos del campo pesquero de altata, Navolato., Sinaloa?
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de la educacion en la poblacion diabética del campo

pesquero las aguamitas, con relacion a la poblacion de altata.

OBJETIVOS PARTICULARES:

1.-Determinar las concentraciones de HbA1c cada tercer mes para conocer

la evolucion metabdlica de paciente diabético.

2.-Comparar de forma directa el conocimiento que tiene el paciente y sus

familiares sobre la DM2., al inicio y termino del protocolo de estudio.

3.-Describir las principales caracteristicas generales de la poblacién de

estudio en apoyo al beneficio de reduccion de la morbilidad que le prevalece.

4.-Medir tensién arterial, peso ,talla, indice de masa corporal ,glicemias,
colesterol, triglicéridos ,hemoglobina glucosilada en la poblacién de estudio

antes y después de la educacion.
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HIPOTESIS

En la actualidad las medidas preventivas que ha instituido el sector salud
solamente han rendido frutos no significativos para la sociedad donde se han
aplicado, dé esta forma en el actual trabajo de atencion ,control y educacion
de pacientes diabéticos, se demostrara que la educacién personalizada ,
dirigida ,humanista e individualizada se reflejaran para mejorar la evolucion
del paciente que sufre los estragos de un padecimiento que puede y debe ser

controlado para el beneficio de la sociedad ,la familia y el enfermo de DM2.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, multicéntrico tipo

cohorte.

Se realizo dicho protocolo en la poblacién derechohabiente del I. M. S. S.
perteneciente a la comunidad del campo pesquero las aguamitas, donde se
dividieron 2 grupos, el de experimentacion y un grupo perteneciente a esta
comunidad que lleva su control en el H. G. de Sub-zona numero 4 de
Navolato Sinaloa, y un tercer grupo de la poblacion de Altata, Sinaloa, en el
periodo comprendido entre el 12 de Noviembre del 2006 al 15 de Octubre del

2007.

Los tres grupos fueron considerados de caracteristicas homogéneas ya que
su habitat geografico, modus vivendi y alimentacidén es similar, por lo que al
presentar los resultados entre los 3 grupos la diferencia que exista entre

ellos sera muy relevante.

Caracteristicamente se trata de pacientes masculinos (25) que en su gran
mayoria todavia se encuentran realizando actividad de pesca y las mujeres

(31) que se dedican al quehacer del hogar., Edades comunes en promedio
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que varia de los 58 a los 61 anos de edad y una evolucién promedio de la
enfermedad que varia de los 6 a los 9.6 anos de evolucién.

La toma de muestras fue realizada en el laboratorio del H. G. de Sub-zona
de Navolato, Sinaloa, y la toma de las hemoglobinas glucosiladas fueron
enviadas al H. G. R. numero 1 de Culiacan , Sinaloa, en un equipo de
dimension RLX con la utilizacion de técnica estérii y reactivo de

tetradeciltrimetil de amonio (TTAB).

Se inicio el protocolo con un total de 64 pacientes, distribuidos en tres
grupos ., el grupo experimental A con 18 pacientes del que se excluyeron 2
ya que presentaron rechazo total a la educacién con el argumento de cambio
de residencia, el grupo B con 23 pacientes perteneciente a la comunidad de
Altata , del que se excluyeron 3 pacientes ya que se cambiaron de
residencia, y grupo C con 23 pacientes pertenecientes ala comunidad de las
Aguamitas pero que llevan control en el H. G. de Sub-zona de Navolato, por
lo que se contd con la participacion de 56 pacientes distribuidos de la
siguiente forma. El grupo A con 16 pacientes, grupo B con 20 pacientes y

grupo C con 20 pacientes.

Al grupo experimental (A) se le realizaron orientaciones de forma dirigida a
la prevencién de complicaciones ,metodologia de alimentacién segun la
glicemia que presentaban ,y modificaciones de esquema de tratamiento
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,aunado a la continuidad del ejercicio y o actividad fisica continua, también se
relazaron visitas domiciliarias , con la intencion de ensefar a los familiares la
importancia que representa el apoyo familiar para que el enfermo siga las
indicaciones y tratamiento en beneficio del paciente y de ellos mismos ya que
de forma conjunta reduciria de forma importante los habitos malsanos que
prevalecian en el nucleo familiar, y de igual forma la sugerencia de interpretar
cualquier duda del problema durante la consulta (De forma indirecta se
invitaba a participar en la consulta).

Tanto el grupo B, como el grupo C, no se les refirid ninguna indicacién de
importancia ya que fueron atendidos de forma rutinaria por su medico
adscrito, ni a familiares, ni al enfermo, de esta forma los médicos encargados
de estos grupos realizaban la actividad de control de forma rutinaria, a
considerar el criterio de cada una de los servidores de salud, solicitando los

estudios que referian necesarios para el control de su poblacién.
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VARIABLES

DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE oA TIPO DE VARIABLE A
- CUANTITATIVA NUMERICA EN
EDAD NUMERO EN ANOS KNaU, vy
eSO PESO DEL PACIENTE CUANTITATIVA MEDIDA EN
EN EL CONSULTORIO CONSTANTE GRAMOS
ALLA MEDIDA DEL PACIENTE |  CUANTITATIVA MEDIDA EN
EN CONSULTORIO CONTINUA CENTIMETROS
e DETERMINADO POR LA CUANTITATIVA RESULTADO EN
M.C. TALLA 2/PESO CONTINUA PORCENTAJE
MEDIDA DE LA
GLICEMIA GLUCOSA EN SANGRE CU;;QE'FIQTTLVA RESUmLTg?O EN
Y PERIFERICA. g/dl.
MEDIDA DE LA
GLUCOLIZACION DEL CUANTITATIVA
Holac ERITROCITO EN DISCRETA RESULTADO EN mg.
SANGRE CENTRAL
DETERMINACION DE
COLESTEROL LIPIDOS COMPLEJOS O NeRETA ™ | RESULTADO EN mg.
EN SANGRE.
DETERMINAGION DE
TRIGLICERIDOS LIPIDOS SIMPLES EN CUSQ‘EEQTTLVA RESULI“ADOS EN
SANGRE. 9-
FECHADE L. DELAD. | TIEMPO EN QUE FUE CUANTITATIVA N ANOS
M.2 DX. LA D. M. 2. DISCRETA.
ESTADO NUTRICIONAL
COMPLEXION ENLA | Y APARIENCIA FISICA CUALITATIVA DELGADO,
ADOLESCENGIA DURANTE ESTE ORDINAL . ROBUSTO, OBESO.
PERIODO.
EFICACIA LOGRO DEL OBJETIVO CUALITATIVA ORDINAL
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DISENO ESTADISTICO

TIPO DE LA MUESTRA

Independiente.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se representa por las medidas de tendencia central y medidas de dispersion

para variables numéricas y para variables categoricas
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UNIVERSO DE TRABAJO

Fue incluida la poblacién derechohabiente del campo pesquero las
Aguamitas que cumplieron con los criterios de inclusién de este estudio, y los
resultados se hicieron comparativos con los de la poblacién de Altata
,Sinaloa, y un grupo anexo del campo pesquero las Aguamitas que fueron

atendidos en el H. G. de sub-zona numero 4 de Navolato ,Sinaloa.
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RECURSOS

Equipo medico.- 1 medico y 1 enfermera.

Promotores de salud del grupo progresa del campo las Aguamitas vy de
altata.

Cartulinas, rotafolios, tripticos, dibujos, y otros.

Cuantificacion de HbA1c en el H. G. R. No 1 de Culiacan. Sinaloa.

Un consultorio medico en la comunidad de las A guamitas donde se cuenta
con 1 sala que sirve de consultorio, 1 recibidor, 1 bodega para el
medicamento y 1 cuarto de enfermeria donde se encuentra la sala de
expulsién y para realizar la toma de muestra para papanicolau, cinta ,
bascula , glucometro , hojas blancas , plumas ,lapices, borradores, y material
de apoyo didactico.

Los principales estudios se realizaron en la unidad médica del hospital
general de sub-zona numero 4 de navolato, cada 3 meses y la determinacion
de glucosa fue en la clinica de las aguamitas en cada consulta mensual y
ocasionalmente durante la capacitacion en cada casa de forma particular.

La cooperacion del director de la escuela secundaria para realizar las platicas

preventivas a un grupo determinado de pacientes diabéticos y familiares.
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ETICA

La participacion de cada uno de los enfermos fue solo y estrictamente para
beneficio del paciente, enfocado en apoyar el principio comun que es el de
mejorar la calidad de vida, y mantener la autonomia social para con sus
familiares, evitando al maximo cualquier dafio potencial derivado de las
complicaciones propias de la diabetes mellitus incrementando de esta forma
la autoestima , autonomia y el beneficio personal y familiar proyectandose en
una mejor calidad de vida para el paciente diabético.

Se estima que los beneficios que brinda este proyecto a la sociedad con
factores de riesgo a padecer DM2 y a sus familias se veran fructificadas a
futuro ya que el control de estos factores puede retardar la aparicién de la
DM2 , y esto afianzara la integracion ,autonomia y mejor calidad de vida para
las familias.

El presente estudio, no interfiere en los principios éticos establecidos en el
codigo internacional de ética medica, la asociacidbn medica mundial, y la
declaracién de Helsinki ya que fue un estudio de seguimiento; Se les solicito
de manera verbal su aprobacién para la participacién en este proyecto pedimos la
presencia de algun familiar que no se encuentre con alguna alteracién mental para
que de esta forma se ingrese de inmediato al programa de apoyo y capacitacién y

se afianzara la participacién con la recoleccion de datos establecidos en su hoja de

identificacién de cada paciente.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

La poblaciéon que se estudio era de ambos géneros, tanto hombres (25),
como mujeres (31) cuadro 1,que habitan la zona costera del municipio de
Navolato ,Sinaloa., con una edad promedio entre los 58 y 60 afios , con
una edad maxima de 73 anos y una minima de 33 afnos de edad referida en
el cuadro numero 2. En cuanto a la evolucion de la enfermedad oscilaba
entre los 6 y 9.6 afos de promedio con un rango comprendido entre los 30

anos y un minimo de 1 afo referido en el cuadro numero 3.

De acuerdo ala educacién que presentaba la poblacion estudiada en su
extensa mayoria se encasillaban dentro de los que referian primaria o
primaria no terminada con solo un minimo de analfabetas referido en cuadro

numero 4.

En lo que respecta a las variables mas importantes que se trabajaron se
encuentra el I. M. C.,del que se obtuvo una reduccion significativa de 1.9 m/t2
(-5.67%) con relaciéon del incremento de 0.97 (+3.28%) y 0.96 (+3.03%) de
los grupos B'Y C respectivamente.

En lo que se refiere a la glucosa periférica el descenso significativo de 50

mgs./dl.(-29.24%) del grupo experimental con relacion al incremento minimo
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pero constante de los grupos B y C de 7 (+3.80%) y 4 (+2.28%) mgs./dl.
respectivamente.

Con la glucosa central se mantuvo con descenso para los 3 grupos pero con
significancia del grupo experimental en relacion a los grupos B y C que
variaban de reduccién de 61 mgs./dl.(-33.70%) para el grupo A , 20 mgs./dl.(-

10.41%) para el grupo B y 7 mgs./dl.(3.68%) para el grupo C
respectivamente.

En el caso de los valores presentados para el colesterol la reduccion fue casi
semejante para los tres grupos sin una variacién representativa con
resultados de 16 mgs./dl.(-8%) para el grupo A, 16mgs./dl.(-14.81%) para el
grupo B, y 7 mgs./dI(-3.05%) para el grupo C.

En lo que respecta a los triglicéridos se mantiene reduccion significativa de
67mgs./dl.(30.7%) para el grupo experimental mientras que solo reduccién de
4 mgs./dl.(-2.06%) para el grupo C y el incremento para el grupo B de 8 mgs.
/dl. (3.70%).

La hemoglobina glucosilada que es considerada como el estandar de oro
para el control de los pacientes con diabetes mellitus, solamente se realizo
con el grupo experimental evidenciando una reduccién de 1.19 % resultando
como promedio general del mismo grupo experimental de 6.17 %, sin que los
grupos B y C hallan realizado dicho parametro laboratorio para corroborar la

evolucion de su poblacién diabética (cuadro 5)
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CUADRO 1.-FRECUENCIA DE GENEROS SEGUN

GRUPOS ESTUDIADOS.

LOS

GRUPO A GRUPO B GRUPO C
7
HOMBRES 11 7
MUJERES 5 15 11

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 2.-DIVISION DE GRUPOS POR EDAD

GRUPO A GRUPO B GRUPO C
MEDIA - 60 61 58.5
MAXIMA - 76 71 73
MINIMA - 40 S0 33
PROMEDIO - 58 61 58

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATO
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CUADRO 3.- TIEMPO DE EVOLUCION EN PACIENTES CON

DIABETES MELLITUS DE LOS GRUPOS ESTUDIADOS.

GRUPO A GRUPO B GRUPO C
MAXIMO - 30 24 13
MINIMO - 2 1 1

PROMEDIO - 9.6 9.3 6

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 4.-FRECUENCIA DE ESCOLARIDAD DE

POBLACION ESTUDIADA.

GRUPO GRUPO GRUPO

EDUCACION A B C
1 1 4

ANALFABETISMO
PRIMARIA < - 0 12 16 12

SECUNDARIA < - 0 3 3 4

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

43

LA



CUADRO 5.- CONTROL METABOLICO DE LOS GRUPOS
ESTUDIADOS

ANTES DESPUES DIFERENCIA

GRUPO

MC 33.46 | 29.53 | 31.61 | 31.52 | 30.50 | 32.57 | 1.9(-) |0.97(+) | 0.96(+)

Glucosa 167 |184 175 118 |191 179  |50(-) |7(+) |4(+)
PERIFERICA

sLucosa |181 [192 190 |119 172 |183 |61(-) [20(-) |7()
CENTRAL

colesteroL |201 232 (229 (185 |216 [222 |16(}) |16() |7(-)

TRIGLICERIDOS (218  |216 (194 | 151 224 (190 (67(-) |[8(+) [4(-)

HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA |7.36 | ---- 6.17 |--—- 1.19(-) |-

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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GRAFICA 1
INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS 3 GRUPOS

ESTUDIADOS

ILM.C.

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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GRAFICA 2

TRIGLICERIDOS DE LOS 3 GRUPOS ESTUDIADOS

250

I ANTES
B DESPUES

Mg/dl 1 2 3

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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GRAFICA 3

COLESTEROL DE LOS 3 GRUPOS ESTUDIADOS

250
200
150
100

50

DESPUES

ANTES
Me/dl 1

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 4
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GLUCOSA CENTRAL DE LOS 3 GRUPOS ESTUDIADOS

m DESPUES
@ ANTES

Mg/dl 1 2 3

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 5
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GLUCOSA PERIFERICA DE LOS 3 GRUPOS ESTUDIADOS

250

200

150

I ANTES
B DESPUES

100

50

Mg/dl 1 9 3

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 6
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HEMOGLOBINA GLUCOSILADA DE LOS 3 GRUPOS

ESTUDIADOS.

= ANTES
m DESPUES

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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DISCUSION



DISCUSION

En el presente trabajo se realizaron diferentes determinaciones para las
variables mas importantes en el control de un paciente con diabetes mellitus,
presentando reduccién de cada una de ellas y ,corroboradas con los
porcentajes de reduccion de le hemoglobina glucosilada misma que a la par
con la reduccién del I. M. C. se manifestd en el grupo experimental (2, 10,11)
,corroborando la mejoria general acorde con individuos sanos ,y que la
presencia en el incremento de estas dos variables precipita la presentacion
del sindrome metabdlico para quienes no reduzcan considerablemente las
alteraciones metabdlicas en una etapa de mala evolucion de la diabetes
mellitus (1,2,8), incrementando de esta forma los factores de riesgo
cardiovascular (8,6,9,11,16) ,e incrementando la morbilidad comorbida para

estos pacientes.

En lo que respecta a glucosa central y colesterol con los resultados ya
mencionados en el cuadro numero 5, se aprecia que los pacientes se
preparan para el dia en que se van a tomar los estudios correspondientes de
control sin que sea significante el incremento de triglicéridos y glucosa
periférica , de esta forma el realizar dieta y consumo adecuado de

medicamento durante una semana o menos mantiene el equilibrio metabdlico
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que deberia permanecer durante toda su evolucién situaciéon que prevalece
en relacion de los perfiles que presentan los diabéticos con respecto a la

negativa de su padecimiento (15)

Es claro que las alteraciones de triglicéridos van a la par de las alteraciones
de glucosa, por lo que la toma de glucosa periférica pone en evidente
descontrol del estado metabdlico del paciente diabético ya que al realizarse
de forma no anticipada antepone resultados con cifras altas en relacion ala
glucosa central donde el paciente ya se encontraba preparado cursando
cuadros de sindrome metabdlico ,mismos que llevan alteraciones en la
resistencia a la insulina reafirmando los incrementos antes mencionados con

el cuadro numero 5 (1,6,7,8,9)).

La educacion serd la principal forma preventiva para los pacientes que
presenten la diabetes mellitus ,enfocada en la orientacion de la prevencién
del sindrome metabdlico como principal causa de alteraciones multiorganicas
de un padecimiento que se puede controlar adecuadamente ya que de lo
contrario se alteran de forma dramatica el equilibrio emocional del enfermo ,
familia y allegados , desarrollando crisis paranormativas que durante su
presentacion aguda pueden equilibrarse pero cuando se trata de alteraciones

agregadas se facilita el rechazo y la disfuncionalidad conocida.

53



La hemoglobina glucosilada se reafirma como el estandar de oro para la
vigilancia en los pacientes con diabetes mellitus, corroborando de esta forma
las cifras de triglicéridos y glucosa como indices correlacionados durante un
muestreo esporadico continuo sin la programacion para realizar este tipo de
determinaciones laboratoriales, fundamentando este comentario en las cifras
de colesterol y glucosa central que al parecer se encontraban en los limites
adecuados ,no asi la forma de presentar alteraciones comorbidas de los
pacientes estudiados y que se pondra en evidencia para corroborarlo con
otro estudio en el que se prolongue durante mas tiempo y de la misma forma
corroborar la calidad de vida que se mantiene con estdndar de glicemias

dentro de los pardmetros establecidos.
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CONCLUSION



CONCLUSION

En el presente trabajo se evidencia que la educacion es mas efectiva para la
prevencion de las complicaciones y patologias comorbidas que prevalecen
en los pacientes con diabetes mellitus demostradas en otros estudios , por lo
que sera necesario el apoyo para la educacién en este grupo de poblacion y
en todos aquellos con factores de riesgo.,Ya que es evidente que los
cambios terapéuticos aunados a la vigilancia estrecha y la continua
orientacion favorece a un control adecuado de mas del 70% de la poblacién

de estudio.
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LIMITACIONES



LIMITACIONES

Dentro de los principales problemas para corroborar los estudios
correlacionados con los grupos B y C fue de que la peticion de de
hemoglobina glucosilada no se encuentra autorizada de forma rutinaria a

pesar de lo normado.

La hemoglobina glucosilada en el momento del estudio se consideraba como
estudio caro sin que se solicitara el envio al H. G. R. N. 1 como se solicito

por el medico encargado del estudio.

Minimo apoyo en la dotacién de glucémetro para la toma constante de
glucosa periférica durante cada consulta del paciente en estudio sin que se

tratara de una consulta de control.

Minimo apoyo para la dotacion de medicamentos que se consideran caros y

de segundo nivel cuando se tiene las bases de prescripcion.

La toma inadecuada o faltante de alguno de los estudios solicitados en
alguna ocasion, argumentando que son demasiados para un solo paciente,

sin que se tenga conocimiento de lo normado para el diabético.
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En las unidades que se consideran de segundo nivel se encuentran alteradas
las citas por mas de 30 dias, situacion que prevalece para que el paciente
deje de tomar los medicamentos de forma continua corroborando el mal
seguimiento y vigilancia de uno de los padecimientos que deterioran la vida
del enfermo en diferentes niveles organicos, mismos que se pueden prevenir

con el monitoreo constante.

La constante forma de referir que el presupuesto se encuentra deteriorado

reduce el interés en solicitar los estudios pertinentes ya que esto acarrearia

una llamada de atencidn por el cuerpo de gobierno institucional.
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SUGERENCIAS



SUGERENCIAS

Iniciar la formacidén de consultorios propios para los pacientes diabéticos en
lo que se tendrd que dar seguimiento estrecho con los resultados
metabdlicos que presenten los pacientes evitando de esta forma las
principales complicaciones, para incidir en la reduccion de los costos en las

patologias sobreagregadas.

Estimulos constantes para los médicos que reduzcan los niveles alterados
del metabolismo de los pacientes en estudio y su reconocimiento para el

cuidado de su poblacion (y del presupuesto institucional).

La toma de glucosa de forma constante en pacientes diabéticos y de alto
riesgo en el momento de llagar a solicitar consulta para cualquiera que fuera

la causa, de esta forma se considerara la evolucion y tamizaje constante.

Las citas de todos los pacientes no deberan ser mayores de 25 dias de

programacion, de esta forma no se perderan los beneficios que se obtuvieron

y el paciente se sentira mas apoyado.
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Capacitacién continia para los médicos en terapia adecuada y evitar

complicaciones.

Abastecimiento justificado de medicamento de eleccién en las unidades
periféricas, al igual que glucometros para evitar el traslado de los enfermos a
las unidades de segundo nivel, ya que es un determinante para que el
paciente se reencuentre con la confianza y la jerarquia que debe tener para

con el medico.

Reconocer de forma absoluta de las condiciones en las que prevalece el
enfermo y de esta forma sugerir una dieta restrictiva y de seguimiento, ya

que es una circunstancia por lo que los enfermos no llevan una dieta formal.

Tiempo para escuchar, entender y reconocer los principales problemas que

prevalecen en el nucleo familiar y que alteren el estado metabdlico del

enfermo, ampliando la confianza a los servidores de salud.

62



COMENTARIOS



COMENTARIOS

La educacion para la salud es y sera de forma extraordinaria la principal
forma de prevencién de las complicaciones que podria presentar el enfermo

con diabetes mellitus.

El trabajo conjunto del equipo de salud y la familia del enfermo, envuelve
una esfera de apoyo al paciente diabético y de esta forma tendremos un
vigilante de dia y de noche de la evolucion de nuestro enfermo, corroborando
de forma directa el accionar de la terapéutica a seguir con cada individuo y la

mejor estrategia a seqguir.

Es bien sabido que las conductas mal sanas no se modifican rapidamente
pero se realizaran de forma progresiva, porque al darse cuenta que se ha
mejorado la calidad de vida del enfermo este las adoptara de forma

permanente modificando las conductas dentro del ndcleo familiar.

El estimulo continuo, basado en la comprension de la realidad del enfermo y

el tiempo suficiente para escuchar, permitira de forma exagerada encontrar la

terapéutica adecuada, desplazando la polifarmacia como principal causa de
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rechazo al tratamiento., De tal forma se mejora la calidad de vida y se
previenen complicaciones.

El desconocimiento de la terapéutica y métodos de analisis de evolucion no
quita la responsabilidad que el medico de primer nivel de atencion tiene para
con su poblaciéon por lo que la preparacion de los encargados del primer nivel
de atencion debe se constante, ya que quien se arrima a un servidor de

salud deposita su confianza en la persona que le va a ayudar.
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ANEXOS
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: FECHA:

NOMBRE: EDAD
SEXO: PESO: TALLA: IMC:
ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL
OCUPACION

PRACTICA REGULAR DEL EJERSICIO ACTUALMENETE:

DURANTE LA INFANCIA:

DURANTE LA ADOLESCENCIA:

DURANTE LA EDAD ADULTA:

HA RESIBIDO EDUCACION DE SU PADECIMIENTO. SI___NO___

QUE TIPO DE EDUCACION Y CUANDO:

2



FECHA DE DIAGNOSTICO DE LAD. M. 2

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES PARA D. M. 2:

FECHA Y RESULTADO DE :

GLUCOSA CENTRAL: GLUCOSA PERIFERICA:

FECHA COLESTEROL TRIGLICERIDOS Hbilac
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo para que sea valorada la evoluciéon de mi padecimiento en base
a los resultados que se obtengan en el periodo que comprende el lapso de
observaciones y variaciones que con motivo de la evoluciébn de mi
padecimiento que es la diabetes mellitus tipo 2 y deacuerdo ala orientacion
de las complicaciones a mediano, corto, y largo plazo que se podrian
presentar en caso de llevar un apego a las indicaciones educativas que de
forma adecuada podria llevar una calidad de vida paralela a cualquier
persona , siempre i cuando se mantenga apego al tratamiento de base y las
indicaciones medico preventivas que se desarrollan con el fin de reconocer
que la educacién es la principal fuente de beneficio para los diabéticos y sus
familiares, como lo trata de corroborar el medico en este protocolo de
estudio., Para los fines de aprendizaje que el interesado considere firmo de

conformidad : Sr.(a)

TESTIGO TESTIGO

FIRMA DEL MEDICO

Dr.-Ramén Guadalupe Madrid Acosta. Medico general de base en la unidad médica auxiliar

del campo pesquero las Aguamitas, Navolato, Sinaloa.
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