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EFICACIA DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y ACTIVIDAD FISICA
PERSONALIZADA SOBRE GLUCEMIA- INDICE DE MASA CORPORAL EN
PERSONAS DIABETICAS TIPO 2

Antecedentes: La DM es considerada una pandemia, por su comportamiento
ascendente. En nuestro pais desde 1997, es la tercera causa de mortalidad
general y la primera en el grupo de 45-65 afios. Su etiologia se encuentra
estrechamente relacionada con factores de riesgo: modificables y no modificables.
Por lo que su manejo descansa en dos directrices: tratamiento no farmacologico y
farmacoldgico. Las evidencias cientificas han demostrado los beneficios que
ofrecen la educacion, la dieta y actividad fisica personalizada sobre su control. En
la UMF No. 94 alrededor del 40% se encuentran controlados y 22% presentan
multiples complicaciones.

Objetivo: Comparar un tratamiento nutricional y actividad fisica personalizada con

un régimen no individualizado, en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Material y métodos: Se disefid un estudio cuasi-experimental, el cual no se
determiné tamafo de muestra, se utilizO muestreo por conveniencia y previo
consentimiento por escrito, donde se invito a participar a personas diabéticas tipo 2
adscritas a la UMF 94 con evolucidon menor a 5 afios, sin complicaciones y con IMC
> 0 = 25 donde se incluyeron 14 pacientes dividiendo la muestra en 2 grupos (7
en el grupo control y 7 en el experimental) para comparar IMC y glucemia durante
el seguimiento por 3 meses.

Resultados:

En la evaluacion final intra-grupal para la glucosa se obtuvo una p=0.04 y una
p=0.002 para IMC en el grupo experimental, mientras tanto el grupo control obtuvo
una p=0.05 para glucosa y una p=0.07 para IMC. En la evaluacion entre ambos
grupos se obtuvo una p=0.6 para glucosa y una p=0.4 en IMC.

Conclusion:

La prescripcion médica especifica de un plan de alimentacion y actividad fisica no
presento significancia estadistica sobre los niveles de glucosa e IMC.

En el grupo experimental se present6 disminucion en los niveles de glucosa e IMC,
situacion que no se presenté en el grupo control donde estos indicadores tendieron
a elevarse.

Palabras clave
Diabetes Mellitus tipo 2, Tratamiento no farmacologico, Tratamiento nutricional y
Actividad fisica personalizada, IMC, glucemia.
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Marco tedrico
DEFINICION
La Diabetes Mellitus (DM) es un padecimiento cronico degenerativo caracterizado
por alteracion a nivel del metabolismo de proteinas, grasas y carbohidratos. Es
desencadenada por una deficiencia absoluta o relativa de insulina, asi como un
grado variable de resistencia a la accion de misma, usualmente se presentan
ambas condiciones. Clinicamente se manifiesta con niveles elevados de glucosa en
sangre, puede existir ademas hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, situacion
que a largo plazo produce disfuncién y dafio de la micro y macro vasculatura,
especialmente en ojos, rifiones, corazdn y sistema nervioso periférico. '
ETIOPATOGENIA
La DM es una condicion heterogénea no atribuible a un so6lo mecanismo
fisiopatoldgico; en general se dice que para que la enfermedad se manifieste es
necesario ademas del antecedente genético, la presencia de factores del medio
ambiente como obesidad, sedentarismo y estrés crénico entre otros. ">
CLASIFICACION

|. Diabetes tipo 1: (deficiencia absoluta de insulina secundaria a destruccion de

células pancreaticas) a) Inmunitaria  b) Idiopatica

II. Diabetes tipo 2: (resistencia a la insulina y/o deficiencia en la secrecion

pancreatica de la misma)

I1l. Otros tipos especificos:

a) Defectos genéticos en la funcién de las células beta
b) Defectos genéticos en la accidn de la insulina

c) Enfermedades del pancreas exdcrino
d

e) Diabetes inducida quimicamente por drogas

)
)
) Endocrinopatias

)

f) Infecciones

h) Otros sindromes genéticos, algunas veces asociados con diabetes

i) Diabetes gestacional.’

EPIDEMIOLOGIA

La DM afecta de manera alarmante a la poblacion mundial, a tal grado que es
considerada una pandemia con tendencia ascendente. Este comportamiento se
refleja en los reportes estadisticos de nuestro pais; para el ano 1995 existian 3.8

millones de adultos con DM, cifra que nos situaba en el noveno lugar dentro de los



diez paises con mayor numero de enfermos. Considerando su comportamiento
anual, se calcula que para el afio 2025 se alcancen los 11.7 millones y pasemos a
ocupar el séptimo lugar. ' La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), representa entre 85-
90% del total de los diabéticos, suele desarrollarse en personas obesas de
mediana edad.® Esta patologia se constituye como la primera causa de ceguera en
adultos y amputaciones no traumaticas de miembros inferiores, la tercera causa de
enfermedad renal terminal y responsable del 85% de los casos de polineuropatia
periférica. Ademas, es generadora de incapacidad fisica, pérdidas laborales
importantes y sustrato causal de multiples eventos cardiovasculares como: infarto
agudo del miocardio, muerte subita, angina de pecho, enfermedad coronaria y
eventos cerebrovasculares. '

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los sintomas y signos clinicos clasicos con los que es posible sospechar este
diagndstico son la aparicion gradual de polidipsia, poliuria y nicturia; sintomas que
suelen acompanarse de cansancio, aftas genital u oral y otras infecciones de la
piel.”

Los criterios diagndstico de DM son: a) presencia de sintomas clasicos y una

glucemia plasmatica casual >200 mg/dl., b) glucemia plasmatica en ayuno >126
mg/dl. o bien glucemia >200 mg/dl. dos horas después de carga oral de 75 g de

glucosa. Se establece el diagnostico de glucosa anormal en ayuno, cuando la

glucosa plasmatica o en suero es >110 mg/dl. y <126 mg/dl. En tanto que el

diagnostico de intolerancia a la glucosa se establece cuando la glucosa plasmatica,

a las dos horas poscarga, es >140 mg/dl. y <200 mg/dl. °

FACTORES DE RIESGO

La epidemiologia moderna ofrece al clinico la posibilidad de abordar a la DM desde
una perspectiva que considera, ademas de las caracteristicas del agente, las
particulares del huésped (obesidad y sedentarismo) y del medio ambiente (estrés,
habitos dietéticos y estiio de vida) como factores predisponentes vy
desencadenantes de la carga genética para la aparicion de la enfermedad. A través
de este enfoque se han podido identificar situaciones o hechos asociados con un
elevado peligro para padecer determinada enfermedad, estos son conocidos como
“factores de riesgo” y permiten actuar con anticipacion y asi disminuir los dafios.
Los factores de riesgo para DM se clasifican en modificables y no modificables; En

el siguiente cuadro se senalan los factores de riesgo identificados en la poblacion



mexicana. La elevada prevalencia de sindrome de resistencia a la insulina nos
hace un grupo de alto riesgo; se ha observado que la poblacion de origen mexicano
que radica en los Estados Unidos de América, presentan una mayor ocurrencia de
DM, en comparacion a la poblacién anglosajona de ese pais. "%

Los factores modificables son los que mas ocupan al Médico Familiar en su
practica diaria, ya que si logra incidir sobre ellos, se puede tener mayor posibilidad
de éxito en el control de esta enfermedad. Como puede apreciarse casi todos los
factores modificables recaen en las caracteristicas de la alimentacién y del

sedentarismo. ’

Factores de riesgo Factores de riesgo no
modificables modificables
e Obesidad — Sobrepeso e Ascendencia hispanica
e Sedentarismo e Edad igual o mayor a 45
e Tabaquismo anos
e Manejo inadecuado del e Antecedente de DM en un
estrés familiar en primer grado
e Habitos inadecuados de e Antecedente de haber
alimentacion tenido un hijo con peso al
e Estilo de vida contrario a nacer >4kg
su edad ¢ Nivel socioecondmico
e indice de masa corporal e Mayor longevidad
>27Kg/m? en hombres
> 25kg/m? en mujeres
e Tension arterial > 140/90
mmHg
e Triglicéridos > 150 mg/dl.
e HDL de colesterol >
35mg/dl.

Desafortunadamente la trasculturizacion ha modificado los habitos de alimentacion;
En la actualidad él mexicano consume un gran numero de alimentos procesados
ricos en grasas saturadas y carbohidratos simples. Incuestionablemente el
consumo de alimentos esta determinado por factores individuales, familiares y
socioeconomicos, intimamente relacionados entre si y fundamentados en creencias
y mitos sobre habitos alimenticios. En nuestro pais los patrones de alimentacion se

subdividen en tres grandes conjuntos: grupos marginados que representan

aproximadamente el 30% de la poblacion del pais, se ubican en zonas rurales, su
dieta es monodtona, poco atractiva y escasamente elaborada, se compone



basicamente por tortilla, frijol, verduras, frutas locales y a veces algun otro
alimento. el problema fundamental de este tipo de alimentacién es el deficiente

aporte de energia, hierro, proteinas y vitamina A y B. Grupo proletario,

corresponde aproximadamente al 50% de la poblacion, es mucho menos
monotona y mas elaborada; también consiste en tortillas, frijol, pero ademas se
agrega pan, pastas, carnes no magras, alimentos chatarra y consumo de refresco;
el problema de este tipo de alimentacion es el aporte elevado de energia que
conlleva a sobre peso y/o obesidad y alteraciones en los niveles de lipidos.

Finalmente, el grupo de la clase media y alta representa el 20% de la poblacion, su

dieta es variada, abundante, rica y elaborada, contiene numerosos alimentos de
todos los grupos. Esta dieta no causa deficiencias, pero a menudo genera excesos.
12

El manejo alimentario de las personas con diabetes es la parte mas importante y
dificil del tratamiento, ya que se requiere de horas de entrenamiento para modificar
patrones de nocivos de alimentacion, sustentados en “mitos” y “falsas
informaciones”. " Sin embargo y a pesar del papel tan importante que tiene en la
dieta el tratamiento de la DM, no existe un criterio homogéneo sobre las
caracteristicas de la dieta, unos dan énfasis a la restriccion en el consumo de
hidratos de carbonos y otros tratan de lograr una maxima reduccion en el consumo
de grasas. No debe olvidarse que ciertos micronutrientes (particularmente aquellos
con actividad antioxidante) ofrecen un efecto protector en el desarrollo de algunas
de las complicaciones de esta enfermedad. *'*

Otro factor estrechamente relacionado con la dieta es la obesidad y el sobre
peso. Se ha comprobado que la pérdida de peso mejora casi de inmediato los
niveles glicéricos y tiene el potencial de mejorar a largo plazo el control metabdlico.
Desafortunadamente, las estrategias dietéticas, no han sido usualmente efectivas
para la perdida de peso a largo plazo. '® Un plan de alimentacion tiene mayor
posibilidad de éxito si se establece de manera individualizada y sustentada en un
proceso educativo que promueva los cambio de la conducta alimentaria.’™'®'" E|
sedentarismo es otro factor de riesgo relacionado con diversas enfermedades
croénicas entre ellas la DM. Se ha observado que la actividad fisica por diversos
mecanismos moleculares disminuye la resistencia a la insulina, incrementando el
numero de receptores Glut. 4 en las células musculares mediante un mecanismo

de sefializacién que no requiere de la interaccién de la insulina con su receptor. Se



recomienda ejercicio aerobio porque el anaerobio produce estrés fisioldgico y
puede desencadenar hiperglucemia como efecto secundario ya que estimula, la
liberacion de catecolaminas por las células adrenales, las cuales activan la

glicégenolisis hepatica. *

COMPLICACIONES

I) Bioldgicas: La DM basicamente, complica la anatomia y fisiologia de la macro y
micro vasculatura de todo el organismo, manifestandose clinicamente con la
presencia de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular
cerebral y periférica, retinopatia e insuficiencia renal cronica. Condiciones que son
la causa principal de muerte en individuos portadores de diabetes. '®

II) Psicolégicas: La presencia de una enfermedad cronica, provoca cambios
importantes sobre la autoimagen, su visidon del futuro y en las relaciones
interpersonales, estos cambios se constituyen como un nuevo factor de estrés que
tiene que superar el individuo. La respuesta de adaptacion del enfermo ante su
nueva situacion dependera de:

1. Edad y/o momento del ciclo vital en el que se ha producido el diagndstico
de la enfermedad cronica.

Las experiencias previas con el medio médico.

3. El estado fisico en el que se encuentra el paciente y existencia de otras
enfermedades.

4. La personalidad del paciente, su estilo de pensamiento y tipo de
comportamiento, en este punto se deben tener en cuenta los siguientes
aspectos:

a) Valoracion acerca de la enfermedad y de si mismo.

b) Estrategias de afrontamiento.

c) Nivel de autocontrol.

d) Soporte familiar y/o social que posea el paciente. '
Las siguientes etapas esquematizan el comportamiento humano ante las pérdidas:
1) Inicio de la enfermedad. Debido al desconocimiento que se tiene de ella, son
muchas las dudas, temores e incluso pensamientos negativos que invaden a los
individuos. Es logico que, en un primer momento, la persona presente una
respuesta de ansiedad e indiferencia. Lo Unico que sabe el paciente cuando se le

diagnostica DM, es que se trata de una enfermedad crénica y que tendra que



someterse aun tratamiento permanente. Son muchas las incégnitas que le surgen:
ien qué consiste este tratamiento?, ;podré adaptarme a una nueva forma de
vida?, scomo se afectara mi cuerpo?, etc. Segun sea el estilo de pensamiento de
la persona variara el grado de afectacién; a medida que la persona va adquiriendo
conocimiento sobre su enfermedad, la situacion va perdiendo el caracter novedoso.
19

2) Toma de conciencia. Los sintomas ya resultan familiares al paciente y empieza
a tomar conciencia del caracter crénico de la enfermedad ademas, de experimentar
los cambios que exigen su tratamiento (horarios de medicacién, dieta, estudios,
trabajo, etc.) Se produce una reflexidbn sobre sus limitaciones y capacidades,
mediatizada por los sistemas de valores y creencias de la sociedad en que vive. En
esta etapa, la persona con DM toma como referencia este tipo de creencias,
empieza a verse como alguien que no puede tener proyectos de futuro, que igual
tendra que depender de los demas, que no logra llevar una vida normal y como
consecuencia, adopta un concepto negativo de si mismo; se ve como un ser débil y
lleno de limitaciones. Cuando la persona comienza a cuestionarse todas estas
cosas acerca de la enfermedad, o de sus limitaciones, aparece la siguiente etapa.
19

3) Reflexiéon y replanteamiento de la situacién. Durante esta etapa, se
recapacita sobre si mismo y sobre la situacién por la que esta pasando, se empieza
a ser consciente de que posee capacidades no valoradas hasta el momento, se
cuestionan las creencias y valores sociales de la enfermedad. Durante esta fase se
reestructura un nuevo sistema de valores, por lo que es frecuente que la persona
sufra alteraciones en su estado de animo. '°

4) Readaptacion social, personal y familiar. Una vez que la persona adopta
nuevas creencias sobre su enfermedad comienza a ver de forma diferente su
nueva situacion. Empieza a expresar todas sus dudas que hasta ahora tenia. En
este momento es importante dar respuestas realistas y positivas, que le permitan
tomar conciencia de sus limitaciones y capacidades asi mismo, adoptara una
actitud positiva ante el futuro; en definitiva, mejorara su autoestima.

Para lograr un control metabdlico adecuado, la persona que padece DM tiene que ir
superando cada una de estas etapas, la duracion de cada una de ellas variara de
una persona a otra (sin embargo no deben superarse los dos afos). A lo largo de

todo el proceso pueden aparecer una serie de sintomas que generan malestar,



como por ejemplo: apatia, insomnio, estados de ansiedad, etc. En estos casos, es
importante que la persona reciba ayuda de tipo profesional con el fin de tratar todas
aquellas dificultades que le impidan avanzar en el proceso de adaptacion. *°
[II) Sociales: Desde la perspectiva sistémica y dependiente de la etapa de ciclo de
vida y respuesta emocional de los individuos, la enfermedad cronica produce sobre
la familia del enfermo cambios en su estructura y funcionalidad.
Las alteraciones estructurales, se originan principalmente por:

1. Patrones rigidos de funcionamiento

2. Cambio en roles y tareas

3. Sobrecarga emocional e instrumental del cuidador

4. Redes sociales escasas
La adaptacion de la familiar va a depender de su capacidad de flexibilidad para
modificar los roles y tareas establecidas hasta antes de la aparicion de la

enfermedad. %°

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA DM

Sin lugar a dudas, este tratamiento constituye la base fundamental del manejo del
diabético, implica un proceso educativo permanente de promocién a la salud, a
través del cual se pretende modificar estilos de vida no saludables, para finalmente
lograr un control metabdlico 6ptimo. Sin duda alguna esta es una tarea ardua, pues
modificar estilos de vida significa trastornar comportamientos rutinarios vy
fuertemente arraigados en un sistema de creencias y tradiciones -culturales
socialmente aceptadas. Lo que hace indispensable el trabajo coordinado del equipo
interdisciplinario. Este manejo se sustenta en un conocimiento de la historia natural
de la enfermedad, una alimentacion equilibrada y adopcién de un programa de
actividad fisica diaria. *© 2’

Manejo nutricio. Se ha demostrado que el éxito del manejo nutricio radica en la
posibilidad de establecer una guia individualizada y apropiada para cada individuo
tomando en cuenta su tipo de diabetes, su estilo de vida, nivel socioecondmico,
edad, peso, estado nutricio, actividad fisica, valores glucémicos en los diferentes
momentos del dia, presencia de dislipidemias y las complicaciones dependientes
de la propia diabetes.®'*'° Con base en estos conceptos, se debe reconocer que,
para tener aceptabilidad, la indicaciéon del plan de alimentos no debe prescribir

comidas especiales ni formas de preparacion diferentes a las habituales. Las



personas con DM2 pueden comer en la mesa con su familia, aunque tendran que
seguir algunas indicaciones respecto a las cantidades de los alimentos; es
importante que al menos puedan estimar lo que han servido en su plato, tanto en la
cantidad como en el tipo de alimento, ya que son aspectos basicos para mantener
el control de la enfermedad. 2?2’

La dieta del paciente diabético tiene que ser suficiente para alcanzar y/o mantener
un peso y porcentaje de grasa corporal razonable, la distribucién porcentual
energética recomendada es la siguiente: ® Hidratos de carbono (55-60 %),
Proteinas (12-20 %) y Grasas (20-30 %)."

Carbohidratos. Se prefieren los carbohidratos complejos ya que no dan lugar a
elevaciones bruscas de la glucemia después de su ingestion. Por el contrario, los
hidratos de carbono simples deben evitarse debido a su rapida absorcién que
producen elevacion posprandial de glucosa. ® °

Proteinas. La recomendada diaria de proteinas puede calcularse de 0.8 g por kilo
de peso. ®'° En algunas ocasiones se debe incrementar, tal es el caso de los nifios
y adolescentes, en el embarazo y lactancia, o disminuirse segun algunas
patologias como la insuficiencia renal crénica. '

Lipidos. Las recomendaciones del Programa Nacional de Educacion en Colesterol
de los EUA recomiendan que el aporte de lipidos sea menos del 30% del total de la
energia, estos subdivididos como: poliinsaturados (10%), monoinsaturados (10-
15%), saturados (<10%) y colesterol (< de 300 mg/dia). > *°

Fibra. La fibra soluble es capaz de inhibir la absorcion de glucosa del intestino
delgado. Es recomendado el consumo diario de una dieta con un contenido de 20-
35 gr. de fibra dietética tanto soluble como insoluble. *°

Vitaminas y minerales. Los individuos diabéticos requieren de las mismas
vitaminas y minerales que la poblacién general. Sin embargo, es necesario evaluar
las necesidades suplementarias de manera individualizada a las caracteristicas de
los individuos: vegetarianos, ancianos, mujeres embarazadas y presencia de
complicaciones. ™

Actividad fisica. La realizacion de ejercicio (caminata a paso rapido de 30 a 45
minutos) 3 veces por semana esta asociado con reducciones importantes en el
riesgo del desarrollo de DM2, los beneficios son mayores en aquellas personas con
alto riesgo, por ejemplo obesos, hipertensos y diabéticos. El efecto protector del

ejercicio puede radicar en la prevencion de la resistencia a la accion de la insulina



y una mejor utilizacion de la glucosa por el tejido muscular y hepatico. Al igual que
para la prescripcion de una dieta, el ejercicio tiene que ser indicado de manera
personalizada y valorando las condiciones y limitantes fisicas. ™

En el ano 2000, investigadores del Instituto Mexicano del Seguro Social,
encabezados por el Dr. Oviedo Mota, operacionalizan las lineas de manejo no
farmacologico del paciente diabético, teniendo como propésito brindar una
herramienta que facilite el trabajo del Médico Familiar y a su vez mejoren las
condiciones de vida de las personas portadoras de esta patologia. Esta estrategia
terapéutica se basa en tres acciones: ?'

1°.- Calculo de los componentes energéticos de la dieta. A"

a) ldentificacion del indice de masa corporal: éste se obtiene la dividir peso

sobre talla al cuadrado y se clasifica de la siguiente manera:

IMC > 18 y < 25 = peso recomendable
IMC > 25y < 27 = sobrepeso
IMC < 27 = obesidad
b) Estimacion de gasto energético diario. Con base a la actividad fisica
realizada clasifica como: leve, moderada y severa: A" 2
e Siel IMC es mayor a 25 se calculan 20 kcal. actividad fisica leve
25 Kcal. actividad fisica moderada
30 Kcal. actividad fisica intensa
e Siel IMC es menor a 25 se calculan 25 Kcal. actividad fisica leve
30 Kcal. actividad fisica moderada
35 Kcal. actividad fisica intensa
c) Célculo del peso razonable. Este se obtiene restando & un metro a la talla,
posteriormente se calcula el 5% a los centimetros restantes, el resultado es
restado a los cm. La cifra resultante corresponde al peso razonable o ideal.
d) Determinacion de calorias. El peso razonable en kilos se multiplica por el
numero de calorias necesarias de acuerdo a la actividad fisica
desempefiada por el individuo y al IMC.
e) Distribucion de raciones. Con base a la guia de alimentos. A"°3 ¥ 4
2%.- Establecimiento de una rutina de actividad fisica. Antes de iniciar un
programa de ejercicio se debera:
a) Evaluar detalladamente la funcionalidad de los érganos de choque de esta

enfermedad.? ?'



b) ldentificacion de Frecuencia cardiaca maxima, utilizando la férmula de
Karvonen FCM= 220-edad, en el paciente diabético se vigilara que estas
pulsaciones no rebasen el 60%. Ejemplo masculino 60 afios FCM=220-
60=160, el 60% de 160 es 96 por lo tanto el paciente debera cuidar que su
pulso no rebase este numero de pulsaciones.

c) La rutina de ejercicios debera incluir una fase inicial (5 minutos) de
calentamiento y una fase final (5 minutos) de estiramiento.

d) Generalmente, la fase de ejercicio incluye una actividad aerdbica de baja
intensidad (caminata, bicicleta, baile, etc.) de por lo menos 30 minutos, 4
veces a la semana. ?'

3% Educacion del paciente. Una vez identificadas las necesidades energéticas y
capacidad fisica, se capacita al paciente sobre DM y especificamente sobre
nutricion utilizando la guia de alimentacion. Como puede apreciarse esta guia
orienta al paciente sobre la variedad de alimentos que puede seleccionar para su
alimentacion en cada comida; se sefalan ademas las raciones de cada alimento,
esquematizadas en medidas caseras. La guia de alimentos no incluye comidas
especiales, ni formas de preparacion diferentes a las habituales. Pretende que el
paciente pueda consumir los mismos alimentos que su familia, y sélo considere el
grupo de alimento y la cantidad de acuerdo con las raciones indicadas en esta. %2’
Hay varias consideraciones que son particularmente importantes y especificas para
los individuos con DM. El ejercicio aerébico debera ser recomendado, pero
tomando precauciones que involucran los pies. El uso de calzado adecuado y
mantener los pies secos, son puntos importantes para minimizar el trauma a los
pies; es muy importante la revision por el propio individuo de los pies antes y
después de realizar el ejercicio. Cuidar el estado de hidratacién, ya que la
deshidratacion puede afectar los niveles de glucosa sanguinea y la funcion
cardiaca. ?'

Barreras que impiden el éxito del tratamiento no farmacolégico. Es
incuestionable que cuando el clinico prescribe medidas no farmacolégicas para el
control de la DM, se enfrenta a sdélidas barreras que pueden obstaculizar este
manejo, por lo que resulta importante tenerlas en mente. 2°

Barreras personales. Generalmente son secundarias a: a) trastornos afectivos

(depresion cronica, duelo prolongado, no aceptacién de la enfermedad, estrés,



etc.), b) informacién insuficiente sobre la enfermedad y su manejo y c) estima baja
y expectativas no realistas de si mismo. %

Barreras interpersonales. La familia y los amigos juegan un papel importante en
el ajuste y adaptacion del paciente, ante las nuevas actividades que requiere
realizar para llevar el manejo de su patologia. En algunos casos, estos no
reconocen la necesidad de apoyo moral y emocional que necesita el paciente y
contrariamente se convierten en supervisores de las acciones del paciente. Por otro
lado, también actuan sobreprotegiéndolo, tomando decisiones y realizando
actividades que solo corresponde realizar por el mismo.??

Barreras ambientales. Usualmente secundarias al estrés cronico originado por
presiones laborales, sociales, financieras o de tiempo, que impiden al paciente

llevar una dieta equilibrada y/o la realizacion de actividad fisica. %2



Antecedentes cientificos

Con el objetivo de identificar la incidencia de factores de riesgo y presencia de
alteraciones en la curva normal de tolerancia a la glucosa en individuos
normoglucemicos, en el afno 1992 se realizé un estudio longitudinal prospectivo en
una muestra de 187 individuos normoglucémicos. Tras 6 afos de seguimiento los
resultados mostraron una asociacion significativa entre incremento de edad e IMC y
alteracion en la glucosa. %

En el afo 2002 se realiz6 un estudio experimental (estrategia educativa),
longitudinal (10 semanas) y prospectivo, en una muestra de 93 participantes
diabéticos, con edad promedio de 65 afios de edad. Con el objetivo de identificar si
una estrategia educativa sobre orientacidon nutricia contribuia a mejorar el control
glucemico. Los resultados finales comprobaron que la educacion nutricional mejora
el control de glucosa y peso. %

Los resultados de un estudio experimental, longitudinal y prospectivo, realizado en
el ano 2003, en un muestra de 77 participantes (divididos en dos grupos),
demostraron que el utilizar estrategias activas en el proceso de educacién para la
salud, modifica los estilos de vida negativos a favor de estilos mas saludables
(ejercicio y alimentacion) y finalmente se reduce el indice glucemico promedio.?®

En el afio 2004 se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal de 6 meses de
duracion; teniendo como objetivo de determinar las modificaciones metabdlicas en
pacientes con obesidad y DM que realizan ejercicio aerébico submaximo (EASM).
La muestra se integro por 31 pacientes con DM tipo 2, con una media de 55 afos
de edad y una media de 8 anos de evolucion. Al final del estudio se demostré que
el EASM realizado en programas de mediana a larga duracion, como parte del
tratamiento en DM es mas benéfico en pacientes con sobrepeso.?

En la ciudad de Alabama, en el afio 2006 se realizé un estudio experimental con
una muestra de 48 participantes. El objetivo de este trabajo fue determinar los
efectos de la restriccion calérica sobre la grasa corporal total y el indice de
sensibilidad a la insulina, a través del establecimiento de una dieta y un programa
de ejercicio. Sus resultados mostraron que la restriccion de calorias y la actividad
fisica reducen la resistencia a la insulina en un plazo de 3 meses. %’

En el ano 2006 se realizé un estudio experimental en Washington DC con una

muestra de 99 participantes, teniendo como objetivo identificar si una dieta



vegetariana baja en grasas mejora el control glicemico y los factores
cardiovasculares, comparada con una dieta tradicional en individuos con DM tipo 2.
Sus resultados mostraron disminucion del tratamiento farmacologico y un

mejoramiento de la sensibilidad a la insulina.?®



Planteamiento del problema

Justificacion
La DM es una enfermedad crénico-degenerativa, considerada como una pandemia,
debido a que su comportamiento presenta una tendencia alarmantemente
ascendente. Se sabe que una de cada diez personas de mas de 20 afios y una de
cuatro adultos mayores de 65 afios padecen esta enfermedad; anualmente se
registran 210 mil casos nuevos, sobre todo en poblacién cada vez méas joven. 2°
En nuestro pais desde el afio de 1997, la DM se constituye en la tercera causa de
mortalidad general y la primera en el grupo de 45 a 65 afios, se sabe que por cada
diabético que muere se detectan siete nuevos enfermos. Esta patologia se
constituye como la primera causa de ceguera en adultos y amputaciones ho
trauméticas de miembros inferiores, la tercera causa de enfermedad renal y es
responsable del 85% de los casos de polineuropatia periférica. Ademas es
generadora de incapacidad fisica, pérdidas laborales importantes y sustrato causal
de miltiples eventos cardiovasculares (infarto agudo del miocardio, muerte subita,
angina de pecho, enfermedad coronaria) y cerebrovasculares. 78
En la Unidad de Medicina Familiar No. 94 se cuenta con un censo aproximado de
4,444 diabéticos, de estos se encuentran controlados alrededor del 40%: entre sus
complicaciones mas frecuentes se encuentra en orden de frecuencia:
complicaciones mudltiples (1094), pie diabético (708), nefropatia (682), retinopatia
(639), neuropatia (452) y gastropatia (425).
La etiologia de la DM es multifactorial y se encuentra estrechamente relacionada
con factores de riesgo modificables y no modificables. Son precisamente los
factores de riesgo modificables los que mayor impacto tienen sobre el control de
este padecimiento y por ende en el deterioro sobre la calidad de vida que
condicionan sus complicaciones bioldgicas, psicolégicas y sociales.
Esto hace que el tratamiento de esta patologia descanse en dos directrices
diferentes pero igual de importantes: tratamiento no farmacolégico, que incluye
modificaciones en habitos inadecuados de alimentacion y realizacién de actividad

fisica. Las evidencias cientificas han mostrado los beneficios que ofrece este
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tratamiento en el manejo del paciente diabético en un primer nivel de atencion. En
los casos en que se presenta falla a este manejo, esta indicado el tratamiento
farmacolégico.

Desafortunadamente los programas académicos de las carreras de medicina, dan
escasa importancia a la formacién en el 4rea de la nutricion. Lo que conlleva a que
el médico exhiba durante su practica profesional una limitacién importante en la
prescripcion de una dieta especifica para su paciente diabético. *°

Pregunta de investigacién
¢Se mejoran los niveles de glucosa en ayunas e IMC en personas diabéticas tipo 2
con prescripcion médica especifica de alimentacion y actividad fisica, en

comparacion a la prescripcion médica inespecifica de alimentacién y ejercicio?

Objetivos del estudio
General:
* Comparar los niveles de glucosa en ayunas e IMC entre personas diabéticas
tipo 2 con prescripcion médica especifica de un plan de alimentacién y actividad
fisica y quienes reciben una prescripcion fnespeciﬁca.

Especificos:
1. Determinar los niveles de glucosa e IMC en personas diabéticas tipo 2 con
prescripcion médica especifica de un plan de alimentacion y actividad fisica.
2. Determinar los niveles de glucosa e IMC en personas diabéticas tipo 2 con
prescripcién médica inespecifica de un plan de alimentacién y actividad
fisica.

Hipétesis de trabajo
La prescripcion médica especifica de un plan de alimentacién y actividad fisica
mejora los niveles de glucosa en ayunas e IMC en personas diabéticas tipo 2, en
comparacion a los niveles de glucosa e IMC de las personas diabéticas tipo 2 en
quienes se prescribe inespecificamente alimentacion y ejercicio.
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Identificaciéon de variables

Variable independiente.- Prescripcion médica especifica e inespecifica de un plan
de alirhentacién y actividad fisica

Variable dependiente.- Nivel de glucosa e IMC

Variables sociodemograficas.- Sexo, edad, estado civil, escolaridad, ocupacién,
afos de evolucion de la enfermedad.

Definicién conceptual y operacional de variables "5

Disefio del estudio
Nuestro disefio corresponde a un estudio cuasi-experimental, debido a que los
sujetos de estudio fueron seleccionados aleatoriamente y no se determiné

estadisticamente tamafio de muestra.

Universo de trabajo
Personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

Poblacién en estudio
Personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 adscritos a la UMF 94.

Muestra en estudio
Personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que asistan a la Unidad de
Medicina Familiar No 94 en el periodo de integracion de la muestra.

Determinacion estadistica en tamafio de muestra

No se determiné tamafio de muestra de manera estadistica, se incluy6 al total de
pacientes que aceptaron participar en el estudio, donde se integraron 2 grupos: con
7 participantes para el grupo control y 7 para el grupo experimental.

Tipo de muestreo
Se utilizé el muestreo no probabilistico por conveniencia.
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Criterios de seleccion de la muestra

Inclusién:
1. Personas derechohabientes de la UMF 94 con diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo 2.
2. Con evolucién menor a 5 afios.
3. Sin complicaciones crénicas de DM (pie diabético, neuropatia, cardiopatia,

insuficiencia renal).
Glucemia en ayunas mayor a 140mg/d! durante 3 meses continuos.
indice de masa corporal = ¢ > 25.
Con asistencia mensual a control de la DM con Médico Familiar.
Sin impedimentos fisicos que impidan la realizacién de caminata.
Alfabetas.
. Manejo a base de hipoglucemiantes orales.
10.No pertenecer a grupos educativos de trabajo médico social.
11. Asistencia al 90% de las actividades educativas.
12. Aplicacién de una un tratamiento nutricional y actividad fisica personalizada
al grupo experimental.
No inclusién:
¢ No aplican.
Exclusion:
* Seguimiento menor al 90% del plan de alimentacién y ejercicio.

LN A

Procedimiento para integrar la muestra

El investigador responsable se ubicé en: El servicio de Laboratorio de Analisis
Clinicos, de lunes a viernes, en horario de 7 a 8 y en el area de pago de pensiones
y jubilaciones los 10 dias primeros dias de cada mes en horario, de 8-10 horas.
Invito a participar en el estudio, previo consentimiento informado a todas las
personas portadores de DM tipo 2 que cumplieron con los criterios de inclusioén,
para ello se aplicd la ficha de identificacion médica y se tomo peso y talla en el 4area
de Medicina Preventiva. Esta informacién sera corroborada a través del expediente
clinico. Se dio fecha de cita para reunién educativa en menos de 15 dias. Se
solicité el nimero telefonico para confirmacion de la misma.

Hoja de recoleccién de la informacion A"xs &7

Descripcion de la maniobra experimental
Una vez integrada la muestra, ésta fue dividida de manera aleatoria por el
investigador responsable en dos grupos: (experimental y control). Ambos recibieron
capacitacién por separado de la enfermedad, a través de cuatro sesiones de 60
minutos cada una (Ver carta descriptiva). A"ex8
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Una vez terminada la capacitacién al grupo control, se cité mensualmente (3meses)
para vigilar evolucién de glucosa e IMC. Al grupo experimental se le cito6 al dia
siguiente de manera personalizada (cada 20 minutos) para indicarle su terapia
nutricional y actividad fisica de manera individualizada. ~"° ' Se continto su
control quincenal (3meses) personalizado para vigilancia de glucosa e IMC y
evaluacion del seguimiento dietético y fisico.

La indicacion de actividad fisica, fue la caminata diaria durante 15 minutos en la
primera semana, la segunda semana se incrementd a 20 minutos, la tercera
semana a 25 minutos, cuarta semana a 30 minutos, quinta semana a 35 minutos,
sexta semana a 40 minutos, con esta frecuencia se contintio hasta las 12 semanas.
Es importante sefialar que ambos grupos continuaron su control con su Médico

Familiar.

Descripcion del programa de trabajo

Se inicié con la seleccién de pacientes de acuerdo a los criterios de seleccion,
formandose con ello un grupo de sujetos de estudio, que se divido en grupo control
y grupo experimental. Posteriormente se les otorgo informacién acerca del estudio,
obteniendo con ello el consentimiento informado de cada uno de los participantes,
se Inicio la actividad con cuatro sesiones educativas a ambos grupos ademas de
explicar personaimente a cada paciente las necesidades alimenticias y fisicas que
debi6 de realizar durante el presente estudio, por lo que se les mantuvo informados
sobre los resultados obtenidos, se realizaron 4 sesiones educativas en forma
continua una vez por semana durante un mes, posteriormente se cité 1 vez cada
15 dias para valorar el seguimiento de la terapia no farmacolégica (incluyendo
terapia nutricional y ejercicio) en los diferentes grupos ajustando si fuera necesario
la terapia nutricional o la actividad fisica necesaria para cada paciente.
Obteniéndose los resultados mensualmente sobre glucemia, talla y peso. Se
reunié la informacion mensualmente en la hoja de recoleccion y posteriormente se
realizaron tablas y graficos. Se eligio la prueba estadistica U de Mann Whitney, t
de student pareada y t de student para muestras independientes.
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Cronograma de actividades. A"®x°®
Andlisis estadistico de la informacidn

Se utilizé para la descripcién de las variables sociodemograficas estadistica
descriptiva moda para variables cualitativas expresada en porcentajes y media para
variables cuantitativa.

Hipdtesis estadisticas:

Ho: La prescripcion médica especifica de un plan de alimentacion y actividad fisica,
no mejora los niveles de glucosa en ayunas e IMC en personas diabéticas tipo 2,
en comparacion a los niveles de glucosa e IMC de las personas diabéticas tipo 2 en
quienes se prescribe inespecificamente alimentacion y ejercicio.

Hi: La prescripcion médica especifica de un plan de alimentacion y actividad fisica,
si mejora los niveles de glucosa en ayunas e IMC en personas diabéticas tipo 2, en
comparacion a los niveles de glucosa e IMC de las personas diabéticas tipo 2 en
quienes se prescribe inespecificamente alimentacién y ejercicio.

Decisién estadistica:
Se rechazara Ho si la p experimental obtenida es menor la 0.05.

Seleccién de la prueba estadistica:

Considerando el disefio del estudio y la escala de medicion de las variables y el
numero de grupos, la prueba estadistica seleccionada es la T de Student.

Recursos del estudio
Humanos: Médico Residente.
Fisicos: Instalaciones propias de la Unidad.
Materiales: Hojas blancas, cuaderno y boligrafo.
Financieros: Aportados por el médico residente.
Tecnoldgicos: Equipo de computo, unidad extraible.
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Consideraciones éticas

En la elaboracién del presente estudio se consideraron los preceptos éticos
estipulados en la Declaracion de Helsinki con sus diferentes enmiendas, el Cédigo
y normas Internacionales vigentes para las nuevas practicas en la investigacion
clinica, el Cédigo de Nuremberg, el informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos
Federales de los Estados Unidos y el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud. Asi como los lineamientos institucionales.
Ver carta de consentimiento informado. Anex° 101102

Los principios éticos basicos que se consideran en nuestro estudio son los
siguientes:

1. Respeto.- Se respetara a los participantes en nuestro estudio al conservar
su anonimato y no resaltar ninguna de sus caracteristicas personales.

2. Beneficiencia.- En el estudio pretendemos demostrar los beneficios de
establecer un manejo dietético y de actividad fisica personalizada, que
pudiera ofrecer ganancias a los integrantes de nuestro grupo experimental.
En tanto que en el grupo control se respetaran las indicaciones nutricias y de
actividad fisica emitidas por el Médico Familiar.

3. Justicia.- Pretendemos en lo posible ofrecer la posibilidad de participar o no
participar en el estudio a los individuos.
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Resultados

Durante el mes de marzo del 2007 se integr6 una muestra de 14 pacientes con
base a los criterios de seleccion establecidos en nuestro estudio; de manera
aleatoria se asignaron 7 al grupo experimental y 7 al grupo control, el seguimiento
se realiz0 durante tres meses consecutivos.

La edad de los integrantes de los grupos se muestra en la grafical, como se
aprecia la edad minima del grupo experimental fue de 34 afios y la maxima 66
(promedio 48.2); en el que grupo control la edad minima fue de 28 y la maxima de
59 afios (promedio 46.5). Con el propésito de identificar estadisticamente
diferencias entre los grupos con respecto a la edad, a través de la prueba no
paramétrica ji cuadrada se obtuvo p (1).

La gréfica 2 muestra la conformacion de los grupos respecto al género de sus
integrantes, como puede observarse ambos grupos se integraron por 3(42.9%)
hombres y 4(57.1%) mujeres. Estadisticamente se buscaron diferencias a través de
la prueba no paramétrica ji cuadrada, la que reportd una p (0.5).

La condicién civil de los participantes se muestra en la grafica 3, en el grupo
experimental se encontraron casados 4(57.1%) y solteros 3 (42.9%). En el grupo
control también se hallaron casados 4 (57.1%), en tanto que el estado civil de los
tres restantes fue el de soltero en uno, separado en otro y uno mas en union libre
(42.9%). Estadisticamente se obtuvo p (0.02) por medio de prueba ji cuadrada.

La gréfica 4 muestra la escolaridad de los participantes, en el grupo experimental 2
(28.6%) contaban con estudios de primaria, 4 (57.1%) con estudios de secundaria y
1 (14.3%) con bachillerato. Mientras que en el grupo control 3 (42.9%) refirieron
estudios de secundaria y 2 (28.6%) carrera técnica y 1(14.3%) estudios de
primaria; la prueba de U de Mann Whitney report6 una p de 0.3.

La ocupacion que desemparfian en la actualidad se presenta en la grafica 5, como
puede observarse en el grupo experimental 3 (42.9%) se dedican a las labores del
hogar y 4 (57.1%) desempefian alguna actividad retribuida econémicamente
(ayudante general, laboratorista y serigrafista). Por el contrario en el grupo control
5 (71.4%) realizan actividades econémicamente activas (taxista, estilista, empleado
y comerciante) y solamente 2 (28.6%) se dedican a las labores del hogar.

Obteniéndose una p (0.3) con la prueba de U de Mann Whitney.



Con respecto a la historia natural de la Diabetes Melliltus, el grupo experimental
presentd en promedio una evolucion de 1.6 afios (rango de 3 meses a 5 afos). En
tanto que en el grupo control la evolucién fue en promedio de 2.1 afios (rango de 6
meses a 5 afios), para determinar estadisticamente diferencias se utilizo prueba U
de Mann Whitney, la cual arrojo p (0.33), tal como se muestra en la gréfica 6.

En relacion con el nivel de glucosa en sangre; en el grupo experimental el promedio
inicial de glucosa fue de 230.29mg/dl (desviacién estandar de +/- 111.59) y su
promedio final fue de 156.71mg/dl (desviacion estandar de +/- 54.40). Los
integrantes del grupo control presentaron una glucosa inicial promedio de 162.14
g/dl (desviacion estandar +/- 47.49) y una final de de 170.0 (desviacion estandar +/-
56.86) como se observa en la gréafica 7

Con respecto al IMC el grupo experimental presentd un promedio inicial de 30.30
(desviacion estandar de +/- 3.23) y un final de 29.59 (desviacion estandar +/- 3.05).
En tanto que el grupo control presentd un IMC promedio inicial de 30.21
(desviacion estandar +/- 4.23) y un final de 30.30 (desviacién estandar +/- 4.06).
Gréfica 8

Con el propdsito de establecer diferencias entre el promedio inicial y final intragrupo
con respecto a glucosa e IMC se realizd prueba estadistica T de Student pareada,
la cual nos reporta p(0.04) para glucosa (intervalo de confianza 106 a 207) y
p(0.002) para IMC (intervalo de confianza 26.7 a 32.4) en el grupo experimental. En
el grupo control se obtuvo p (0.5) para glucosa (intervalo confianza 117.4 a 222.5) y
p (0.7) para IMC (intervalo de confianza 26.7 a 32.4). Cuadro 1.

Finalmente para determinar diferencias estadisticas entre los dos grupos respecto
a glucosa e IMC, se utilizé la prueba T Student para muestras independientes.
Utilizando el promedio obtenido de la glucosa inicial y final, se obtuvieron los
siguientes resultados: p (0.1) con intervalo de confianza de -31.7 a 168 y p (0.6)
con un intervalo de confianza de -78 a 51.5 respectivamente.

En referencia al IMC inicial y final los resultados fueron los siguientes: p(0.8) con
intervalo de confianza de -4.6 a 3.7 y p(0.4) con intervalo de confianza -5.3 a 2.6.
Cuadro 2.



Es importante sefialar que se habia establecido tratamiento farmacolégico por el
Médico Familiar, en el total de la muestra, sin embargo sélo 12(85.7%) seguian
esta indicacion y 2(14.2%) uno de cada grupo no se adherian al manejo.

La prescripcion de metformina + glibenclamida fue referida en 3(42.9%) pacientes
del grupo experimental, mientras seguian manejo soélo con glibenclamida,
metformina o acarbosa otros 3(42.9%) de ellos. En tanto que en el tratamiento del
grupo control también se incluy6 la combinacion de metformina + glibenclamida en
2(28.6%) pacientes, otros 2 (28.6%) usaban solo glibenclamida y los 2 restantes
de forma uanica metformina (14.3%) o acarbosa (14.3%). En busqueda de
identificar diferencias entre los grupos respecto a esta variable se empleo prueba

de U de Mann Whitney obteniéndose una p (0.7). Gréfica 9.

Analisis de resultados

Es importante sefalar que metodoldégicamente se habia propuesto trabajar con una
muestra de 15 pacientes por grupo, sin embargo se presentaron las siguientes
circunstancias que los investigadores no consideraron previamente: la no
comorbilidad como criterio de seleccidn y la falta de disposicion de los pacientes
para el seguimiento, lo que nos llevé a reducir a la mitad el tamafio de muestra.
Esta circunstancia parece ser un patron que se repite en los reportes de estudios
similares al nuestro, los cuales informan una alta incidencia de desercién entre los
participantes en estudios longitudinales que exigen modificacion en los estilos de
vida. 31-33

Los participantes de ambos grupos presentaron desde el inicio caracteristicas
sociodemograficas similares con respecto a edad, sexo, estado civil, escolaridad y
ocupacion, obtenidas, lo que permitié disminuir el sesgo de seleccion que pudiera
afectar nuestros resultados finales. Igual circunstancia se presenté en relacion a la
historia natural de la enfermedad, estadisticamente no se determinaron diferencias

con respectos al tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus.

El comportamiento inicial y final del grupo experimental con respecto al promedio
de glucosa e IMC estadisticamente se encontraron diferencias significativas a
favor de un mejor control al final del estudio. En tanto que estas mismas variables

no mostraron diferencias significativas estadisticamente en el grupo control.



Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
promedio de glucosa e IMC entre los grupos. Situacién que pudiera deberse a la
resistencia mostrada por los pacientes del grupo experimental para adherirse al
manejo dietetico y actividad fisica establecida. Conducta que fue mas aparente en
los pacientes que desarrollaban alguna actividad laboral en comparacién con los
pacientes que se dedicaban al hogar y que se repite en estudios similares al
nuestro. > Cabe mencionar que otra condicién que intervino en el resultado de
nuestro estudio fue el tamafio de muestra utilizado, lo cual causé una la distribucién
anormal de la muestra respecto las variables glucosa e IMC, dando por resultado
intervalos de confianza amplios.

Otro elemento que intervino fue el tiempo planeado para el desarrollo de nuestra
estrategia, cual fue corto, considerando que se requiere un periodo mayor para
alcanzar cambios en los estilos de vida. Estudios similares al nuestro sefialan que
los beneficios del ejercicio no se pueden apreciarse cuantitativamente (IMC) en un
periodo corto menor a 6 meses. 3*

Durante el estudio ambos grupos fueron manejados con hipoglucemiantes orales
similares, condicion que permiti¢ atribuir a las modificaciones a la dieta y ejercicio

prescrito.



Conclusiones

La prescripcion médica especifica de un plan de alimentacién y actividad fisica no
presento significancia estadistica sobre los niveles de glucosa e IMC.

En el grupo experimental se present6 disminucion en los niveles de glucosa e IMC,
situacion que no se presentd en el grupo control donde estos indicadores tendieron

a elevarse.

Sugerencias

No se descarta la guia como tratamiento en el paciente diabético, mas sin
embargo, hay que aplicarla durante un periodo mayor a 6 meses para lograr incidir
en los estilos de vida.

Fomentar el apoyo interdisciplinario entre el médico familiar, trabajo social,
asistente meédica y enfermeria del primer nivel de atencion temprana para el
manejo del paciente diabético.

Aprovechar los grupos educativos formales en las unidades de primer nivel

encausadas para la orientacion del paciente diabético.
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Anexo 1

Guia para precisar los requerimientos energéticos por dia en la prescripcién

de

Alimentosa paciente con diabetes mellitus tipo 2

P

Obténgase del paciente:
Cifras actualizadas de glucemia, colesterol y triglicéridos séricos
Informacion sobre ocupacioén actual.

Informacion sobre sus actividades fisicas y deportivas

esoy Talla

Calcule el indice de masa corporal (IMC)"

No

|

Calcule el peso razonable™ y
multiplique esta cifra por:

30 Kcal. en actividad fisica ligera.

35 Kcal. en actividad fisica moderada.
40 Kcal. en actividad fisica fuerte.

:

¢Es el IMC Si

W |

Calcule el peso razonable™ y
multiplique esta cifra por:

20 Kcal. en actividad fisica ligera.

25 Kcal. en actividad fisica moderada.
30 Kcal. en actividad fisica fuerte.

alimentacion.

No

A 4

de alimentacion.

Una vez que se obtuvo el resultado de los requerimientos
de Kcal. Por dia. consulte los cuadros de distribucion de
raciones y seleccione el que corresponda al paciente.
Copie la distribucién de las raciones en la hoja de guia de

Con base en un interrogatorio de consumo de las ultimas
24 hrs. Explique la guia de alimentacién al paciente. <
Brinde, si es posible ante familiares, las recomendaciones

|

¢ Existe seguimiento ala
guia de alimentos?

Si

A las 4 semanas
¢ Existe mejoria de
las variables?

—» Calcule nuevamente
restriccion caldrica.

Si

|

Continué con la misma dieta
indicada.

Sefiale al paciente la importancia
de sequir el plan de alimentacion.

" IMC = Peso / Talla?

No—>

Sefiale al paciente sus
desviaciones en la guia se
alimentos.

Realice reforzamiento familiar.

" De la estatura expresada en cm. reste 5%
a los cm. que exceden al metro en la
estatura actual.

“Peso, glucemia, colesterol, triglicéridos.




Anexo 2

Tabla 1. Guia de Baecke para identificar intensidad de la actividad fisica que realizan los

individuos

Nivel bajo Nivel medio Nivel alto
Hogar Obrero Albafiil
Velador Cocinero Agricultor
Comerciante Carpintero Ganadero
Jubilado Electricista Ejidatario del campo
Empleado Mecanico automotriz Granjero
Secretaria Plomero Jardinero
Chofer Fontanero Estibador
Agente de ventas Operario
Vendedor Herrero
Taxista Tapicero
Cantinero Artesano
Cobrador Zapatero
Costurera

Desempleado(a)
Estilista
Enfermera

Profesionista




Anexo 3 Tabla de distribucién de raciones
Dieta de 800 kcal.

Grupo de alimentos Desayuno Comida Cena
Leche 1 0 0
Cereales y tubérculos 1 1 1
Carnes y/o 0 2 0
leguminosas

Verduras 2 5 1
Frutas 0 1 0
Grasas 0 1 0

Dieta de 1000 kcal.

Grupo de alimentos Desayuno Comida Cena
Leche 1 0 0
Cereales y tubérculos 1 2 1
Carnes y/o 1 2 0
leguminosas
Verduras 2 5 1
Frutas 1 0 1
Grasas 0 1
Dieta de 1200 kcal.
Grupo de alimentos Desayuno Comida Cena
Leche 1 0 1
Cereales y tubérculos 2 2 1
Carnes y/o 1 2 0
leguminosas
Verduras 2 5 1
Frutas 1 1 1
Grasas 0 1 0
Dieta de 1500 kcal.
Grupo de alimentos Desayuno Comida Cena
Leche 1 0 1
Cereales y tubérculos 2 3 2
Carnes y/o 1 2 1
leguminosas
Verduras 2 5 1
Frutas 1 1 1
Grasas 0 1 1



GUIA DE ALIMENTACION
Recomendada a:

Elabord:

Fecha:

Distribucién de alimentos

Raciones de alimentos Desayunc | Comida Cena

Laﬂuﬂ Leche en polwe Yagur
ra
3 coas, soperas 1tz
Lache: 145 lmal
Papa - oy

D Bolillo % F‘ﬁ Q 1pea chica ['-f‘""

antllla de mall;:p- ANEHE
Fan de- Gap Fasta cocda l

. 1 rebanada Aoz cocado e,
b Galletas Y Lza. 2 cucharadas
| hataneras 3 pm‘:j_ — Palomitas 3 tzas. BOperas
& o | “’1 ﬂ @D
Careal de caje grana 153 tza.
ain azicar ¥ tza,
s D &

Camate ﬁ i:nlrulu
Yiza Tarnal 3 pza. ll.lhimuln!:: 70 ug.

: * Marscos Quesn 501: Salehicha 1 pza.
3 R g Jamén TRl
0. P Macheca 408- Sardina 1 grands

1 Plerma ; Mg & 2 medianas

3 i ._ﬁ
o a i i &y

309 ﬁEﬁ. w5 Charales see Carna y "
s T T

Frijol cocids Lenteja coclda Haba ssca coclda Garbanzo coslde
¥ 128,  tea. Ytza ¥ tra. | Leguminosa: 105 Iu:a'.

e iras gripe *ATscelges, apio, brdcol, catatacilas, ool calflad,
chayels, sjoles, espnacas, jiomate, lechuga,
nopales, pepinos, rabanes, repallo, romerse,
tomale). 1 za = 28 Keal

- ‘Wbﬂﬂﬂdﬂm chichare, cabalta
¥ dulss, nabe, zanahona)™ 1 tra = 120 kel
'\

[ Verctures: Arupo An2 kzel, rupo Bert2g ke,

0 P Fruta ehicaleinuela, tejoests, guayaba chabacans, hige, ima): 3 peas,
g Eruta redianaidurazne, ranzana, narania, pera, mandarina, una,
. ﬁﬁ kiwl): 1 pza.

| Enda prandefsandla, maldn, pifia, papaya) 1 tza.
‘.__.-!-L @ Enta sapecial plitans, mangs, chicazapata) ¥4 pra.

(jicama y fresa) 1 t2a
| mamay) ¥ tza.

Jugo % vaso. ruta: 40 keal. |
M.mﬂn. ]
1 eucharadita !&nn pequefia 1 cucharada @
@ @ e
. 5 aceitunas

Crema
y 1 cucharads sopers
2 nuecas
1 ':mh' g 4 umllu
Almendra Pepitas
!‘ a“mn 10 semilss 1 cucharads sopera Grasa: 45 tﬂl.l
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Anexo 5

Cuadro de variables

Tipo | Especificacion | Definicién conceptual Definicion Indicadores Tipo Escala Categorizacion
de Variables operacional medicion
VD Concentracion de | Reporte de glucosa
Nivel de glucosa en sangre | emitido por laboratorio NN Cuantitativa | Discontinua NN
glucosa reportada por medio
del andlisis bioquimico
VD Medida antropométrica | Cociente de  peso
indice de masa | que identifica el | (expresado en kilos) de Peso Cuantitativa | Discontinua NN
corporal porcentaje de grasa en | una persona entre su Talla
(IMC) el organismo humano talla (expresada en
metros) elevada al
cuadrado, identificado
por el investigador
Vi Prescripcion | Indicaciones  basicas | Lineamientos de
de un plan de | sobre alimentacion y | alimentacion y Dieta Cualitativa Nominal Personalizada
alimentacion y | ejercicio con base al | ejercicios establecidos Ejercicio No
actividad fisica | estado de salud | de manera personalizada
identificado personalizada por el
investigador
VA Sexo Caracteristicas Sexo referido por los Masculino
genotipicas y | individuos incluidos en NN Cualitativa Nominal Femenino
fenotipicas gue | el estudio
clasifican a los
individuos como
hombre y mujer
VA Edad Tiempo de vida de un | Edad referida por los
individuo contado a | individuos incluidos en NN Cuantitativa | Discontinua NN

partir del nacimiento

el estudio




VA Estado civil | Condicion de hecho vy | Estado civil referido por los N/N Soltero
derecho que la sociedad | individuos incluidos en el Cualitativa | Categorica Casado
adjudica a los individuos estudio Union libre

Viudo

VA Escolaridad | Grado de instruccion | Escolaridad referida por los N/N Primaria
escolarizada formal de los | individuos incluidos en el Cualitativa | Categorica | Secundaria
individuos estudio Carrera

técnica
Bachillerato
Profesionista

VA Ocupacion Quehacer a la que se | Ocupacion referida por los N/N Cualitativa Nominal Hogar
dedican los individuos la | individuos incluidos en el Jubilado
mayor parte de su tiempo estudio Comerciante

Técnico
Empleado
VA | Aios de Tiempo de avance de la | Edad referida por los N/N
evolucion de DM a partir de su|individuos incluidos en el Cuantitativa | Discontinua NN
la DM diagndstico estudio




Anexo 6

Ficha de identificacién médica

¢ Es usted diabético?: Afos de ser diabético:

¢,Padece de alguna complicacion de la DM?:

¢,Durante los dltimos 3 meses su glucosa ha estado alta?:

JAsiste a control mensual con su Médico Familiar?:

¢No presenta alguna limitacion fisica que le dificulte realizar ejercicio?:

¢,Con qué medicamento se controla?:

¢, Cuantas pastillas toma al dia?:

¢Actualmente no asiste a los grupos de trabajo social?:

¢ Hasta que afio estudié?:

¢, Qué ocupacion desempefia actualmente?:

En caso de que cumpla con los criterios de inclusién realice las siguientes acciones:
Se invitara a participar en el estudio

Se toma peso: y talla:
Nombre:
No. filiacién:
No. consultorio: Turno:
Edad: Sexo: , Estado civil:

Se extiende fecha de reunion
Posteriormente se debe corroborar la informacion en expediente clinico.

Procedimientos a realizar posteriormente por el investigador:

Inicio 1° mes 2° mes 3°m

Determinacion
IMC

Determinacion
glucosa

Grado actividad
fisica

Determinacién de peso
razonable

Determinacién de GE

Elaboracién de guia de alimentos



Anexo 7

FECHA: DIA/ MES /ANO

GRUPO CONTROL
Nombre Talla Peso IMC Glucemia
GRUPO EXPERIMENTAL
Paciente Talla Peso IMC Glucemia




Anexo 8

Carta descriptiva

Fecha Tema Propésito Técnica Material de Coordinador
y hora apoyo
60 ¢, Qué es la diabetes Que los pacientes Lluvia de ideas Pizarron, Dr. Hector
min. mellitus? expresen sus ideas y plumones no Francisco
¢Por qué le dio sentimientos acerca de permanentes. Ramirez
diabetes? la DM. Zaragoza
Sintomas de la
diabetes?
60 ¢, Como se controla la Que los pacientes Lluvia ideas Rotafolios, Dr. Hector
min. DM? expresen la idea que plumones no Francisco
¢, Temores acerca del tienen del tratamiento y permanentes. Ramirez
tratamiento? los sentimientos que Zaragoza
esto les genera.
60 Taller de nutricién Que los pacientes Exposicién con Pizarrén, Dr. Hector
min. conozcan los principios alimentos plumones no Francisco
nutricionales basicos a permanentes. Ramirez
fin de que por si Zaragoza
mismos disefien su
propia dieta.
60 Taller de ejercicio Que los pacientes Demostraciéon Pizarrén, Dr. Hector
min. conozcan los beneficios plumones no Francisco
de la actividad fisica 'y permanentes. Ramirez
sus limitaciones Zaragoza

personales.




Gréficas y cuadros

Gréfica 1. Comportamiento de los participantes de acuerdo a
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Grafica 4. Escolaridad de los participantes
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Gréfica 5. Ocupacion de los participantes
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Gréfica 7. Comportamiento promedio de glucosa inicial-final
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Grafica 8. Comportamiento promedio IMC inicial-final

30.47

30.2+

301

29.8+

29.6+

29.4+

29.2-
IMC Inic. IMC Fin

Fuente: Pacientes entrevistados. Comparacion de medias

B Grupo
Experimental

B Grupo Control

Grafica 9. Manejo de los participantes

=
I
\
IIIIIIIII‘IIIIIIIII

0 \ ‘

T
Glibenclamida y Metformina Glibenclamida Metformina Acarbosa  sjn adherencia al man

Fuente: Pacientes entrevistados. U de Mann Whitney p= 0.7

B Grupo
Experimental

0O Grupo
Control

ejo




Cuadro 2. Comportamiento promedio de glucosa inicial 1° 2°y 3° mes

Paciente Grupo Experimental Glucosa*
Mes
Inicial 1° 2° 3°
1 85 87 104 91
2 389 122 168 156
3 283 234 222 211
4 141 120 109 99
5 291 141 135 222
6 293 136 278 197
7 130 136 129 121
Paciente Grupo Control Glucosa*
Inicial 1° 2° 3°
1 218 273 218 274
2 114 250 242 146
3 167 153 167 133
4 138 132 106 163
5 148 177 172 123
6 116 126 131 129
7 234 302 258 222
Sig.est.** P=0.1 p = 0.07 p=05 P=0.6
Fuente: Reporte de laboratorio.
(mg/dl)

‘significancia estadistica inter-grupal



Cuadro 3. Comportamiento promedio del IMC inicial 1° 2° y 3° mes

Paciente Grupo Experimental IMC
Inicial 1° 2° 3°
1 33.74 33.40 32.93 32.89
2 29.81 29.21 28.85 28.30
3 29.55 28.62 28.70 28.55
4 32.28 31.76 31.50 31.63
5 24.69 24.38 24.72 24.53
6 29.44 29.22 28.67 28.26
7 28.69 28.47 28.47 28.33
Paciente Grupo Control IMC
Inicial 1° 2° 3°
1 26.75 27.25 26.75 26.75
2 26.33 26.64 26.33 26.14
3 27.77 26.66 26.66 27.77
4 36.94 36.14 35.74 35.74
5 34.24 35.15 34.70 34.24
6 32.26 34.04 33.33 33.68
7 27.21 27.00 27.84 27.84
Sig.est.* P=0.8 p=05 p=05 P=04

Fuente: Datos obtenidos individualmente p/t>.
*significancia estadistica inter-grupal



	Portada
	Resumen 
	Índice
	Marco Teórico 
	Antecedentes Científicos
	Planteamiento del Problema
	Resultados
	Conclusiones y Sugerencias
	Bibliografía
	Anexos
	Gráficas y Cuadros



