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RESUMEN

IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA SOBRE LA GLUCEMIA Y HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN UNA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR. Dra. Paula Avalos Maza. Dra. Alma Rosa Urquiza
Lépez. IMSS UMF 21. V. Carranza. México DF. 2009.

Introduccidon: La Diabetes Mellitus es una enfermedad multifactorial que actualmente se ha
convertido en una pandemia, con grandes costos a los sistemas de salud en el mundo. La
morbi-mortalidad inherente a esta enfermedad crénica, precisa la accion conjunta y coordinada
de los diferentes miembros del equipo de salud. En México, como en el resto del mundo, la
prevalencia e incidencia de esta enfermedad, tiene una tendencia al alza, que en un futuro se
teme sobrepase los recursos humanos y econémicos para su atencién. EI 70 % de los
pacientes presentan descontrol a pesar de los esfuerzos realizados por el equipo
multidisciplinario para el control de la Diabetes Mellitus. Es asi como la educacion para la salud
surge como una herramienta fundamental para llegar a un 6ptimo control metabdlico en estos
pacientes. El objetivo es fomentar estilos de vida saludables, acordes al contexto sociocultural
y familiar de los pacientes diabéticos. Por lo que la investigacion en temas relacionados con
técnicas educativas que favorezcan el control de la diabetes lograra una disminucién de las
complicaciones agudas y cronicas, por ende, una disminucién a la carga econdmica y
asistencial del sistema de salud. Asi mismo, favorecera la participacion activa y una mejor
calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad. Objetivos: Determinar el impacto de
una estrategia educativa nutricional sobre los niveles de glucosa y hemoglobina glucosilada de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF. Material y método: Se realizara un estudio
cuasi experimental, longitudinal, prospectivo comparativo en un grupo de 75 pacientes
diabéticos tipo 2, de ambos sexos, de 18 afios en adelante, que sepa leer y escribir y que
acepten participar en el estudio. Se excluira a los que presenten discapacidad fisica que impida
acudir al taller. Se eliminara a los pacientes que no acudan al 80% de los talleres, que cambien
de adscripcion o sean dados de baja del IMSS y a los que no se presenten a la toma de
muestras de laboratorio. Se realizara un taller con temas de nutricion durante un mes con 5
temas relevantes para el paciente diabético, donde se explicaran la importancia de cada grupo
alimenticio, la cuantificacion de raciones, y la elaboracibn de menuds. Se aplicard una
evaluacion inicial de conocimientos sobre dichos temas antes y después de la maniobra, asi
como los niveles de glucosa y hemoglobina glucosilada antes y después. Se compararan los
resultados con las determinaciones basales. Se otorgaran asesorias por un lapso de 3 meses,
al término del cual se medira el impacto en dichas cifras. Resultados: El estudio estuvo
conformado por un grupo experimental de 26 pacientes y un grupo control de 51 con
caracteristicas similares. Los pacientes del grupo experimental tuvieron una media de
hemoglobina glucosilada inicial de 6.79% y una final de 5.9% con una reduccién de 13.1%. El
grupo control obtuvo una media de hemoglobina glucosilada inicial de 6.5% y una final de
6.43% con una reduccion del 1%. Con respecto a la glucosa en ayuno el grupo experimental
tuvo una glucosa inicial 161.19 mg/dl y una final de 136.8 mg/dl, con una reduccién de 15.14%.
El grupo control obtuvo una glucosa en ayuno inicial de 149.27 mg/dl y una final de 164.9 mg/dl
con un incremento del 10.47%. Los resultados de la antropometria para el grupo experimental
fueron: la media inicial de peso fue de 71.9 kg con peso final de 70.7 kg con una reduccién del
1.69%, con una talla promedio de 155cm con un IMC inicial de 29.5y el final de 29.1. Para el
grupo control la media inicial de peso fue de 73 kg con peso final de 73.2 kg, con un aumento
del 0.3%, con una talla promedio de 155cm, con un IMC inicial de 30 y el final de 30.1 Se aplic
la T de Student para comparar medias de glucosa y hemoglobina glucosilada entre el grupo
experimenta y el grupo control, obteniéndose, con un intervalo de confianza de 0.005, un
resultado mayor al de la tabla de valores de T, rechazandose la hipétesis nula. Conclusiones:
Una intervencion educativa en modalidad de taller en nutricion demostré ser efectiva en el
control de las cifras de glucosa y hemoglobina glucosilada del grupo experimental en
comparacion con un grupo control. Una dieta basada en el control del indice glucémico de los
alimentos demostré un buen control en los niveles de glucosa y hemoglobina glucosilada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad multifactorial, que actualmente
se ha convertido en una pandemia, con grandes costos a los sistemas de salud
en el mundo. La morbi-mortalidad inherente a esta enfermedad crénica precisa
la accién conjunta y coordinada de los diferentes miembros del equipo de

salud.

En México, como en el resto del mundo, la prevalencia e incidencia de
esta enfermedad, tiene una tendencia al alza, que en un futuro se teme

sobrepase los recursos humanos y econémicos para su atencion.

Debido a esta problematica, las diferentes instituciones y asociaciones
de salud mundial, han publicado trabajos relativos al control y manejo de esta
compleja enfermedad, que si bien se sabe tiene una base genética, existen
factores biosicosociales que influyen de manera determinante en la
presentacion, diagnoéstico, control y manejo de la Diabetes Mellitus. Entre estos

factores destacan el sedentarismo y los malos habitos alimenticios.

A pesar de los esfuerzos realizados por el equipo multidisciplinario para
el control de la Diabetes Mellitus, dichos pacientes presentan descontrol hasta

en un 70% de ellos.

Es asi como la educacion para la salud surge como una herramienta
fundamental para llegar a un Optimo control metabdlico en estos pacientes,
cuyo objetivo es fomentar estilos de vida saludables, acordes al contexto

sociocultural y familiar de los pacientes diabéticos.



Por lo que la investigacion en temas relacionados con técnicas
educativas que favorezcan el control de la diabetes ayudara en una
disminucién de las complicaciones agudas y cronicas, por ende, una
disminucioén a la carga economica y asistencial del sistema de salud. También
favorecera la participacion activa y una mejor calidad de vida de los pacientes

con esta enfermedad.



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos
metabdlicos frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen
varios tipos de DM debidos a una compleja interaccidbn entre genética y
factores ambientales. Dependiendo de la causa de la DM, los factores que
contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secrecion de
insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la produccion de
ésta. El trastorno de la regulacion metabdlica que acompafia a la DM provoca
alteraciones fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas orgéanicos, y
supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el
sistema sanitario™.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el mundo
hay mas de 180 millones de personas con diabetes y es probable que esta cifra
aumente a mas del doble en 2030. De igual forma, se calcula que en 2005
hubo 1,1 millones de muertes debidas a la diabetes 1. Aproximadamente un
80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos o
medios, casi la mitad de las muertes por diabetes ocurren en pacientes con
menos de 70 afos y el 55% son mujeres. La OMS calcula que las muertes por
diabetes aumentaran en mas de un 50% en los préximos 10 afios si no se
toman medidas urgentes. Es mas, se prevé que entre 2006 y 2015 las muertes
por diabetes aumenten en mas de un 80% en los paises de ingresos medios
altos.

Las consecuencias de la Diabetes mellitus son:

e La retinopatia diabética debida al dafio de los pequefios vasos de la retina,

es una importante causa de ceguera. Al cabo de 15 afios con diabetes,



aproximadamente un 2% de los pacientes quedan ciegos, y cerca del 10%
sufre un grave deterioro de la vision.

e La neuropatia diabética se debe al dafio de los nervios a consecuencia de
la diabetes, y llega a afectar a un 50% de los diabéticos. La neuropatia
diabética puede causar muchos problemas diferentes, los sintomas mas
frecuentes son hormigueo, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies y
manos, combinada con la disminucion del flujo sanguineo. La neuropatia
incrementa el riesgo de Ulceras en los pies y en casos extremos deriva en la
amputacion del miembro inferior.

e La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia renal.
De 10% a 20% de los pacientes con diabetes fallecen de insuficiencia renal.

e La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral.
El 50% de los pacientes con diabetes fallecen de enfermedades
cardiovasculares (principalmente cardiopatias y accidentes vasculares
cerebrales).

Hablando de economia, la diabetes y sus complicaciones tienen
importantes consecuencias para los pacientes, sus familias, los sistemas de
salud y los paises. La OMS calcula que en los proximos 10 afios (2005-2015)
China perdera US$ 558 000 millones de ingresos nacionales previstos, debido
a las cardiopatias, los accidentes vasculares cerebrales y la diabetes.

En medidas preventivas relacionadas con la diabetes, la OMS informa
gue si no se toman medidas urgentes, las muertes relacionadas con la diabetes
aumentaran en mas de un 50% en los proximos 10 afios. Para evitar la
diabetes de tipo 2 y sus complicaciones se deben seguir los siguientes

consejos:



Alcanzar y mantener un peso corporal normal.

Mantener la actividad fisica: Al menos 30 minutos de actividad
fisica regular, de intensidad moderada, la mayoria de los dias.
Para reducir el peso es necesaria una mayor actividad.

El diagndstico temprano se puede lograr mediante analisis de
sangre relativamente baratos.

El tratamiento de la diabetes consiste en reducir la glucemia y
otros factores de riesgo conocidos que dafan los vasos
sanguineos. Para evitar las complicaciones también es importante

dejar de fumar.

Las intervenciones factibles y econémicas en los paises en desarrollo

incluyen:

Un control razonable de la glucemia. Los pacientes con diabetes
de tipo 1 necesitan insulina, mientras que aquéllos con diabetes
de tipo 2 pueden tratarse con medicamentos orales, aunque
también es posible que necesiten insulina.

Control de la tension arterial.

Cuidados podoldgicos.

La deteccidn de la retinopatia (causa de ceguera).

El control de los lipidos de la sangre para regular las
concentraciones de colesterol.

La deteccion de los signos tempranos de nefropatia relacionada

con la diabetes.



Estas medidas deben complementarse con una dieta saludable,
actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal normal y el
abandono del consumo de tabaco.

La OMS trata de estimular y apoyar la adopcion de medidas eficaces de
vigilancia, prevencion y control de la diabetes y de sus complicaciones,
especialmente en los paises de ingresos bajos y medios. Para ello, la OMS
facilita directrices cientificas para la prevencion de la diabetes, elabora normas
y criterios para la atencion a la diabetes, colabora en la labor de concienciacion
sobre la epidemia mundial de diabetes, por ejemplo, participando con la
Federacion Internacional de Diabetes en la celebracion del Dia Mundial de la
Diabetes (14 de noviembre). Es decir, realiza una labor de vigilancia de la
diabetes y sus factores de riesgo.

La Estrategia Mundial OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica
y Salud, complementa la labor de la Organizacién en relacién con la diabetes,
centrandose en el fomento de las dietas saludables y la actividad fisica regular
en toda la poblacion, para reducir asi el problema creciente de la obesidad y el
sobrepeso. La Estrategia pide a todas las partes interesadas que actlen a nivel
mundial, regional y local, y tiene por objetivo lograr una reduccion significativa
de la prevalencia de la diabetes y de otras enfermedades cronicas.

La labor de la OMS en materia de diabetes esta integrada en el marco
general de prevencion y control de las enfermedades cronicas, que tiene el
Departamento de Enfermedades Crénicas y Promocion de la Salud, cuyos
objetivos estratégicos consisten en aumentar la concienciacién sobre la
epidemia mundial de enfermedades cronicas; crear ambientes saludables,

especialmente para la poblaciones pobres y desfavorecidas, frenar e invertir las



tendencias desfavorables de los factores de riesgo comunes de las
enfermedades cronicas, y prevenir las muertes prematuras y las
discapacidades evitables debidas a las principales enfermedades crénicas®.

Es por esto que se considera un problema de salud publica, que por su
comportamiento  epidemiolégico se ha considerado una pandemia en la
poblacién mundial, tanto pediatrica como adulta®>. Por ser un padecimiento
cronico-degenerativo, la diabetes mellitus tipo 2 condiciona complicaciones
sistémicas que tienen repercusiones en la vida familiar y laboral al modificar
negativamente los afios de vida saludable, asi como la esperanza de vida. Es
también un padecimiento genético de caracter multifactorial, por lo que su
presentacion durante el transcurso de la vida dependera de la expresion
genética y de la exposicion de los factores de riesgo, asi como de un estilo de
vida no saludable. Se ha determinado que ser hispanoamericano es un factor
de riesgo per se.

En el caso de México, de acuerdo con las tendencias mundiales, se ha
estimado que para el 2025 existirdan aproximadamente 11.7 millones de
diabéticos®. Segun la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, en la
poblacién mayor de 20 afios de edad, existe 20 % de sujetos afectados (1993 y
2001). En la Encuesta Nacional de Salud de 2000 habia una prevalencia de
10.8 %. La enfermedad fue mas frecuente en algunos estados de la zona norte
como Coahuila (10.1 %), Nuevo Ledn (9.7 %), Tamaulipas (9.5 %), Durango
(9.2 %) y Baja California Sur (8.7 %). Las prevalencias mas bajas se
encontraron en San Luis Potosi (5.4 %), Chiapas (5.2 %) y Oaxaca (4.8 %). Los
estados con las mayores razones entre prevalencia de diabéticos con

diagnostico previo y diabéticos identificados por la encuesta; fueron Tlaxcala



(11.5) y Baja California Sur (6.2)°. De igual manera, de la poblacién adscrita a
la seguridad social, los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) tuvieron una prevalencia de diabetes de 8.9 % y una razon de
4.6; los del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, 11.1 %, con una razon de 4.1; en la poblacion abierta que acude a un
centro privado la prevalencia fue de 4.7 %, con una razén de 7.8°.

En el IMSS, la Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad, teniendo un alto impacto economico y social.
Cuando se analizan los datos ponderados en la poblacion del IMSS, la diabetes
mellitus tipo 2 representd 9 % de las consultas de medicina familiar de 1991 a
2002*°,

Existen lineamientos internacionales para el control del paciente
diabético, en particular los criterios de la Asociacion Americana de Diabetes
son los més referidos en publicaciones especializadas. Los cuales, dentro de
los distintos pardmetros de control, tienen suma importancia; la Terapia Médica
Nutricional, la cual recomienda que los pacientes con Prediabetes y Diabetes
tengan un régimen nutricional familiar individualizado; en energia y pérdida de
peso, recomiendan a grandes rasgos, una reduccion gradual del peso para
mejorar la resistencia a la insulina, una dieta baja en grasas y carbohidratos,
monitoreo de las funciones y Organos principalmente afectados en la DM,
énfasis en la actividad fisica regular. Igualmente se recomienda para el primer
nivel una reduccion del 7% del IMC y como 150min/semana de actividad fisica
y 149 de fibra diaria. Menos de 7% de energia obtenida de grasas que no sean
tipo trans. Se recomienda el uso del indice glucémico de los alimentos para el

control de carbohidratos. También la ingesta de sustitutos de azlucar aceptados



universalmente, de igual forma, una disminucién del consumo de alcohol a una
copa 0 menos por dia, la toma de antioxidantes entre otros. Y concluye dando
mucha importancia a la dieta como pilar del buen control del paciente diabético
en cualquiera de sus etapas®”.

En nuestro medio, la Norma Oficial Mexicana para el Diagnostico y
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, incluye y sefala que el Plan de
alimentacion de todo paciente diabético debe guiarse con los siguientes puntos:
El establecimiento del plan alimentario se efectuara con base en los habitos del
propio paciente.

La dieta para el paciente diabético sera variada, con suficiente consumo de
verduras y frutas, hidratos de carbono complejos, fibra y con restricciones en el
consumo de grasas, con el objetivo de mantener concentraciones normales de
glucosa en la sangre y disminuir los niveles de lipidos.

Se evita el consumo de azucares simples (miel, jaleas, dulces), permitiéndose
el uso de edulcorantes no nutritivos, como aspartame, acesulfame de potasio,
sucralosa y sacarina. Los pacientes tratados con sulfonilureas o insulina
distribuiran el consumo de alimentos a lo largo del dia de acuerdo a las
recomendaciones de su medico.

Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se
consuman preferentemente verduras, equivalentes de pan y derivados lacteos
descremados.

La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los
pacientes, pero principalmente en aquellos sin control metabdlico, obesos, e

hipertensos o con hipertrigliceridemia, ya que puede producir hipoglucemia en



situaciones de ayuno prolongado, y efecto disulfirdn en casos tratados con
cloropropamida.

El médico responsable del tratamiento indicara la dieta apropiada para cada
paciente, de acuerdo con los requerimientos caloricos por dia’kg de peso ideal,
y segun las condiciones clinicas. En el Apéndice normativo G se muestran
recomendaciones para el plan alimentario segun condiciones especificas de los
pacientes.

El monitoreo de glucosa y colesterol servira para determinar si el plan de
alimentacién permite cumplir las metas del tratamiento®.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la guia clinica para el
diagnostico y tratamiento de la diabetes mellitus hace mencion del plan de
alimentos:

) Ayuda a mantener los niveles de glucosa en un rango normal para
prevenir o reducir el riesgo de presentar las complicaciones de la enfermedad.

. Permite mantener el perfil de lipidos y lipoproteinas en cifras
Optimas para reducir el riesgo de enfermedad macrovascular.

. Existen suficientes evidencias que sefalan la importancia de la
alimentacion en el control del paciente diabético. Por ejemplo, la restriccion
energeética esta indicada en los pacientes con DM2 obesos, primariamente por
el rapido beneficio del control metabdlico que resulta del balance negativo de
energia y secundariamente, por la reduccién de las complicaciones vasculares
que se obtienen en el largo plazo.

. Algunos estudios sefialan un impacto en las cifras de colesterol,

triglicéridos e indice de masa corporal en periodos cortos (tres a dieciséis



semanas), estos resultados se han obtenido en estudios realizados bajo
condiciones de estricto control.

o En las indicaciones para un plan de alimentos al paciente con
DM2, deben ser considerados los siguientes aspectos:

- La interaccién de las necesidades energéticas en relacion con las
alteraciones propias de la enfermedad, como niveles anormales de lipidos,
obesidad o elevacion de la presion sanguinea.

- La necesidad de integrar las condiciones de alimentacion a la vida
cotidiana y, consecuentemente, al seguimiento del régimen del control de la
enfermedad.

- La orientacion para que identifigue los consumos dafiinos de
alimentacion y realice las modificaciones correspondientes en las costumbres
alimentarias, las cuales se refieren a la utilizacion de cierto tipo de alimentos
pero también al horario y periodicidad de la alimentacion.

- El fomento de la cultura del autocuidado de la alimentacion. En teoria
cada paciente debe ser capaz de identificar y modificar sus hébitos alimentarios
en funcién del conocimiento de la enfermedad y el convencimiento en cuanto a
las ventajas, mas que por aceptacion de las indicaciones médicas.

- La capacitacion para que el enfermo pueda realizar adaptaciones ante
los cambios inesperados e inevitables de la alimentacidbn durante sus
actividades diarias.

- La informacién respecto al caracter dinamico de la enfermedad que
requiere, casi en forma permanente, de modificaciones en las indicaciones de

alimentacion, las cuales deben ser creativas y adaptadas a las circunstancias



- El reconocimiento de la autonomia del paciente en torno a sus habitos
de alimentos, y al mismo tiempo, mantener el patron alimentario indicado para
el control de la enfermedad

- Los patrones de alimentaciéon no deben ser individuales, deben ser
familiares y por lo tanto culturales. Las sugerencias individuales al paciente lo
“marcan” o “etiquetan” y favorecen la exclusion familiar y desapego al
tratamiento, por lo que las sugerencias de alimentacion deben ser dirigidas a
toda la familia.

Con base en los conceptos anteriores, se debe reconocer que para tener
aceptabilidad, la indicacion 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,
principalmente cuando coman fuera de casa; 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®®.

A pesar de los esfuerzos de los sistemas de salud y de otras
organizaciones en la emision de lineamientos y guias para el control y manejo
del paciente diabético, persiste un numero significativo de pacientes sin un
control adecuado. De acuerdo con Lazcano y colaboradores, existen entre 48
y 69 % de pacientes diabéticos no controlados dependiendo la institucion
estudiada y terminan su trabajo haciendo énfasis en que la educacion, el
tratamiento no farmacologico y la familia tienen una importancia

preponderante™®.



Uno de los aspectos relevantes en el control de cualquier padecimiento
cronico-degenerativo es que el paciente esté informado y conozca la
enfermedad que padece y como controlarla, por ello se ha priorizado la
participacion de la educacién en salud. Existen estudios como los de Barcel6™
y Arauz'? en poblaciones de América latina que han demostrado la importancia
de los procesos educativos en los que el paciente diabético o hipertenso y su
familia participan activamente, los resultados bioquimicos y antropométricos
son positivos para un control adecuado.

La Organizacion Mundial de la salud en 1980 comentd que “La
educacion era la piedra angular del tratamiento de la terapéutica en el diabético
y también vital en la integracion del diabético en la sociedad®®.

En dos metaanélisis citados por Green y colaboradores® es evidente
que el proceso educativo aunado a un régimen nutricional, tiene impacto
positivo en el control metabdlico, de forma paulatina y haciendo énfasis en la
participacion activa de la familia sin un cambio preponderante en las
costumbres de los pacientes.

En otros estudios donde el nutridlogo participa en el proceso educativo
del paciente diabético, se han obtenido resultados alentadores en el control de
la diabetes, sobre todo en la glucosa en ayuno™. En Brasil se aplicaron tres
encuestas sobre conocimientos en diabéticos obesos; en la primera, 100 %
obtuvo puntuacién muy baja, en la segunda fue baja en 33 %, y en la tercera 84
% logré buenos resultados™.

En el estudio UKPDS! con tres meses bajo la supervisiéon de un

nutricionista se logré reducir las cifras de hemoglobina glucosilada; en otro



estudio se indica que con seis meses de educacion nutricional hubo reduccion
de la glucosa en 33.5 % de los diabéticos.

El estudio UKPDS demostr6 que una disminucion del nivel de
hemoglobina glucosilada de entre 6 y 6.5% y un 6mmol/L (108mg/dl) de
glucosa reducen de manera significativa el riesgo de retinopatia, pero hacen
referencia que margenes menores aumentan el riesgo de hipoglucemia, por lo
que debe individualizarse cada tratamiento.

Viniegra Velazquez hace referencia al proceso educativo en relacion con
las enfermedades cronicas con énfasis en que el tipo de educacion en salud
sea de caracter participativo, ya que es un proceso individual en el que
interviene la critica y la autocritica en el mas amplio sentido de toda actividad
cognoscente, es decir, implica todos los procesos de la vida misma y es a
través de éstos que el sujeto puede modificar sus habitos poco saludables
hacia otros que le permitan un adecuado control de su padecimiento™®.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacion, crean una Guia de Nutricion de la Familia, en Roma 2006, en
donde sefiala que la educacion en nutricién juega un rol fundamental en la
promocion de una buena nutricion. Es especialmente importante en los paises
en desarrollo, donde los conocimientos tradicionales a menudo no bastan para
enfrentar los nuevos desafios de los rdpidos cambios sociales y econémicos.

Muchas instituciones gubernamentales y no gubernamentales hacen
grandes esfuerzos para mejorar la nutricion de la poblacion, y la educacion en
nutricion es a menudo una forma de hacerlo. Para ser mas efectiva la
educacion en nutricion debe aplicar los Ultimos descubrimientos de las ciencias

de la nutricién y debe ser desarrollada de una forma que verdaderamente tenga



éxito en motivar a la poblacion a adoptar estilos de alimentacion y de vida
saludables. Los programas de educacion necesitan tomar en cuenta los
avances realizados en la comprension de los cambios de conducta en nutricion,
y los planes y programas de estudio necesitan ser actualizados de acuerdo con
ellos.

El proposito de esta guia es:

e Aportar la informacion necesaria para preparar comidas nutritivas e
inocuas, que proporcionen una alimentacibn adecuada a todos los
miembros de la familia.

e Motivar a las personas a adoptar habitos alimentarios saludables.

Esta guia esta dividida en 11 temas que cubren aspectos basicos sobre
nutricion, seguridad alimentaria familiar, elaboracion de menus, higiene de los
alimentos y las necesidades nutricionales especificas de nifios, mujeres,
hombres, adultos mayores y personas enfermas y desnutridas. Cada tema ha
sido desarrollado de la misma manera e incluye dos partes:

Notas sobre nutricion y como compartir esta informacién. La seccion
“Notas sobre nutricidbn” resume los conocimientos actualizados sobre cada
tema y puede utilizarse para preparar:

e Sesiones educativas presenciales con las familias u otros grupos
de la comunidad (incluyendo profesores, personas al cuidado de
terceros, trabajadores de la salud, etc.).

e Materiales impresos con informacién sobre nutricion (como
folletos, tripticos, afiches) o material para medios de

comunicacién (como charlas en la radio).



e Materiales de capacitacion para trabajadores de distintos niveles y
sectores que trabajen en educacion en nutricion de la familia.

La seccidén “Como compartir la informacion” es para las personas que
trabajan directamente con familias y distintos grupos de la comunidad. Describe
los pasos necesarios para preparar una sesion educativa. Estos pasos son:
conocer el estado nutricional y los conocimientos alimentarios de la comunidad
en ese momento; decidir qué informacién transmitir y a quién, y escoger los
métodos para comunicarla. En esta parte también se dan algunos ejemplos de
preguntas para iniciar una sesion educativa, que pueden ayudar a estimular la
participacion y a hacerla mas entretenida®®.

La OMS, mediante la FAO, publicd una serie de informes relacionados
con la nutricién y su relevancia en enfermedades cronicas. Concluyeron que la
nutricion estd pasando al primer plano como un determinante importante de
enfermedades crénicas que puede ser modificado, y no cesa de crecer la
evidencia cientifica en apoyo del criterio de que el tipo de dieta tiene una gran
influencia, tanto positiva como negativa, en la salud a lo largo de la vida. Lo que
es mas importante, los ajustes alimentarios no sélo influyen en la salud del
momento sino que pueden determinar que un individuo padezca o no
enfermedades; tales como cancer, enfermedades cardiovasculares y diabetes
en etapas posteriores de la vida. Sin embargo, estas ideas no han llevado a
modificar las politicas o la practica.

En muchos paises en desarrollo, como es el caso de México, las
politicas alimentarias siguen concentrandose solo en la desnutricion y no

consideran la prevencion de las enfermedades cronicas.



Para lograr los mejores resultados en la prevencion de enfermedades
cronicas, las estrategias y las politicas que se apliguen deben reconocer
plenamente la importancia fundamental de la dieta, la nutricién y la actividad
fisica®.

En la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005, de los servicios
basicos de salud, promocion y educacion para la salud en materia alimentaria,
existen criterios para brindar orientacion y cuyo propésito fundamental es
establecer los criterios generales que unifiquen y den congruencia a la
orientacion alimentaria dirigida a brindar a la poblacion opciones practicas con
respaldo cientifico, para la integracion de una alimentacién correcta que pueda
adecuarse a sus necesidades y posibilidades. Asi como elementos para brindar
informacion homogénea y consistente, para coadyuvar a promover el
mejoramiento del estado de nutricion de la poblacién y a prevenir problemas de
salud relacionados con la alimentacion. La orientacion alimentaria es prioritaria
y debe proporcionarse a toda la poblacién, es conveniente que atienda a los
intereses del publico en general, de los grupos vulnerables en especial y que
tome en cuenta a la industria y a otros grupos interesados.

Los contenidos de orientacion alimentaria se deben basar en la
identificacibn de grupos de riesgo, desde el punto de vista nutricio, la
evaluacion del estado de nutricion, la prevalencia y magnitud de las
enfermedades relacionadas con la nutricibn de la poblacién y por ultimo la
evaluacion de la disponibilidad y capacidad de compra de alimentos, por parte
de los diferentes sectores de la poblacion.

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Nutricion de

1999 y la Encuesta Nacional de Salud del 2000, en la poblacién mexicana aun



prevalecen las enfermedades relacionadas con las carencias nutricias (sobre
todo en la poblacion infantil, ya que entre los menores de 5 afios el 18%
presenta baja estatura y el 27% tiene anemia) y por otra parte el sobrepeso, la
obesidad, la hipertension arterial, la ateroesclerosis, la diabetes mellitus, el
cancer y la osteoporosis han mostrado un notable incremento en los ultimos
anos.

La pobreza, agravada por la pérdida del poder adquisitivo de la
poblacion y el encarecimiento de los alimentos, en muchas ocasiones restringe
el acceso a una dieta correcta. En este mismo contexto es importante
mencionar que los programas de orientacion alimentaria generardn una
demanda de alimentos que debe sustentarse en la produccion y el abasto
oportuno de los productos, asi como en la factibilidad del acceso a ellos,
protegiendo la soberania alimentaria de la nacion. Esto exige conocimiento y
aprecio a los alimentos locales y regionales por parte del personal encargado
de estas tareas.

Con base en lo anterior, la presente Norma incluye contenidos
relacionados con la nutricion y la alimentacion a lo largo de la vida, con
especial énfasis en los grupos riesgo, asi como informacién sobre la
prevencion de las enfermedades relacionadas con la alimentacion a través de
la dieta y la actividad fisica®*

Como hemos visto estas normas y guias proponen diferentes esquemas
de nutricién, todas con el fin de lograr en las personas un control de peso
adecuado para preservar su salud, y en el caso de los Diabéticos para lograr
control de la glucemia y evitar complicaciones. La Norma Oficial Mexicana

propone el Plato del bien comer, en donde separa los diferentes grupos de



alimentos en tres colores, verde para frutas y verduras, amarillo para cereales y
rojo para leguminosas y alimentos de origen animal. La Guia de alimentacion
para el paciente diabético tipo 2 y la Guia clinica para el diagnéstico y el
Manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2 de la Revista IMSS, manejan
representaciones graficas de los alimentos y raciones a las que se deben
consumir dependiendo las kilocalorias calculadas por cada paciente?®.

Un método utilizado en los ultimos afios llamado la Dieta de los
Asteriscos, esta basado en uno de los ultimos descubrimientos sobre nutricion,
el indice glucémico de los alimentos, el cual mide la velocidad a la que llega la
glucosa a la sangre. Esta dieta propone comer un paquete de alimentos con un
indice glucémico del 50%. Estudios clinicos han demostrados que los pacientes
que estdn consumiendo una dieta basada en las recomendaciones de la dieta
de los asteriscos reducen los niveles de glucosa en la sangre cuando éstos se
encuentran por arriba de lo normal, incluso se ha observado una menor
necesidad en la administracion de insulina en pacientes con diabetes tipo | y se

mejora la eficiencia de la insulina en pacientes con Diabetes del tipo 2 %,

En la actualidad una dieta baja en grasas y alta en hidratos
de carbono es recomendada por muchos autores. Sin embargo una desventaja
de la dieta alta en hidratos de carbono podria ser una glucemia postprandial
elevada. La Ultima puede ser prevenida utilizando alimentos de bajo indice

Glucémico.

El concepto de indice Glucémico, desarrollado en los ultimos 10 afios, es
importante para el calculo de las cantidades que deben aportar los distintos

alimentos y se utiliza como parte de la intervencion dietética.


http://www.monografias.com/trabajos14/ciclos-quimicos/ciclos-quimicos.shtml#car
http://www.monografias.com/trabajos10/teca/teca.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/caes/caes.shtml

La prescripcion dietética en la diabetes segun el concepto de dietas por
raciones, es por el contrario fundamentalmente cuantitativa, de modo que sin
un cumplimiento aceptable es imposible obtener estabilidad metabdlica y

pérdida de peso en los pacientes que asi lo requieren.

Giacco y colaboradores®, en su estudio publicado en Diabetes Care de
2000, sostienen que la recomendacion dietética representa un componente
esencial en estas personas, porque el dosaje de insulina pre-comida y la
composiciéon de la comida necesitan ser bien emparejados para evitar

excesivas variaciones en la glucosa sanguinea.

Como resultado, la dieta es la piedra angular del manejo de la diabetes y
el aspecto mas desafiante del cuidado de la diabetes, segun lo expone

Rabasa-Lhoret y colaboradores?®.

Para Wursch y Sunyer® lanutricion se ha recalcado como un
componente primario del tratamiento. Adicional a ésta, el manejo de la diabetes

incluye el ejercicio y el uso de agentes antidiabéticos.

Cada plan dietético ha intentado mostrar de una forma sencilla, clara y
facil de recordar, la forma de combinar y medir la ingesta de alimentos. De igual
forma muchas han sido las estrategias por las que se transmiten estos

conocimientos.

Existen diferentes asociaciones de educadores en Diabetes, en donde
sefalan diversas técnicas utilizadas para la educacion de pacientes diabéticos.
Entre dichas técnicas se encuentran, conferencias magistrales, metodologia

educacidn-entretenimiento, conferencias, grupos de autoayuda, folletos, etc.


http://www.monografias.com/trabajos10/teca/teca.shtml
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Ademas desarrollan investigacion sobre estrategias para lograr mejores
resultados orientados a la capacitacion y educacion del paciente, de la cual han

obtenido conclusiones como las siguientes:

e ElI binomio médico-educador conjunta esfuerzos para mejorar
estandares de atencion a la persona con diabetes.

e El no trabajar en equipo no refleja buenos resultados para el paciente.
Trabajar con grupos pequefios, 6 personas, permite lograr mejores
resultado al facilitar la:

e Discusion. Las personas con diabetes participan mas, preguntan y
comparten sus experiencias, sirviendo de retroalimentacion al grupo.

e Demostracion. Representar la situacion y luego favorecer que el
paciente repita la destreza, por ejemplo, monitoreo o aplicaciéon de
insulina, mejora la interaccién y supera barreras.

e Las conferencias no son una buena herramienta para la educacion del
paciente, ya que soélo informa.

La Educacién permite a la gente con diabetes tomar el control de su
condicion, integrando a sus rutinas diarias el automonitoreo y la disciplina
dentro de su estilo de vida, en lugar de que esta condicidbn sobrepase y
controle sus vidas. La persona diabética bien educada disminuye los costos
relacionados con su condicion. La educacion en diabetes es una ciencia y un
arte. Apenas hace 20 afos se inicio a investigar sobre el rol de la educacién en
la efectividad en su autocontrol, y futuras investigaciones son necesarias para

esclarecer y optimizar los métodos para el proceso educacional.



Dentro de las estrategias educativas orientadas hacia problemas de
salud surge el Taller como un elemento valioso de dichas practicas®’.

Un taller consiste en la reunion de un grupo de personas que desarrollan
funciones o papeles comunes o similares, para estudiar y analizar problemas y
producir soluciones de conjunto. El taller combina actividades tales como
trabajo de grupo, sesiones generales, elaboracion y presentacion de actas e
informes, organizacion y ejecucion de trabajos en comisiones, investigaciones y
preparacion de documentos. Entre las ventajas del taller se encuentran las de
desarrollar el juicio y la habilidad mental para comprender procesos, determinar
causas y escoger soluciones practicas. Estimula el trabajo cooperativo, prepara
para el trabajo en grupo y ejercita la actividad creadora y la iniciativa. Exige
trabajar con grupos pequefios, aunque conlleva a ser manejado por uno o dos
lideres, por lo que se debe manejar con propiedad técnica y poseer
conocimientos adecuados sobre la materia a tratar.

El taller se basa principalmente en la actividad constructiva del
participante. Es un modo de organizar la actividad que favorece la participacién
y propicia que se comparta en el grupo lo aprendido individualmente,
estimulando las relaciones horizontales en el seno del mismo.

El papel que desempefia el docente consiste en orientar el proceso,
asesorar, facilitar informacién y recursos, etcétera, a los sujetos activo,
principales protagonistas de su propio aprendizaje. El organiza la actividad que
favorece la iniciativa de los participantes a buscar soluciones para las
interrogantes planteadas en los aprendizajes propuestos, estimulando el

desarrollo de su creatividad. Es un modo de organizar la actividad, que propicia



la aplicacion de los conocimientos ya adquiridos con anterioridad a situaciones
nuevas de aprendizaje.

El taller requiere de un espacio que permita la movilidad de los
participantes para que puedan trabajar con facilidad y donde los recursos de
uso comun estén bien organizados. También requiere una distribucion de
tiempos que evite sesiones demasiado cortas que apenas den la oportunidad
de desplegar y recoger el material necesario para su uso?®.

Durante las ultimas dos décadas muchos estudios clinicos aleatorizados
y estudios pequefios han examinado la eficacia de la educacion en diabetes y
algunos metaanalisis bien realizados que evallan la calidad de la educacién,

2930 Estos metaanlisis

resumen los resultados de la educacion en diabetes
contienen las mas recientes pruebas de que evidencian consistentemente que
la educacion en diabetes es efectiva en apoyar los esfuerzos para mantener y

mejorar los resultados tanto fisiolégicos como de calidad de vida.

Uno de los estudios mas grandes realizados en América Latina a finales
del 2001 incluyé a 10 paises de esta zona. Los educadores de cada pais
participante fueron previamente capacitados para aplicar el modelo educativo.
Los resultados de este modelo educativo fueron beneficiosos, todos los
parametros medidos mejoraron significativamente (glucosa en ayuno,

hemoglobina glucosilada, IMC, entre otros).

En un estudio realizado en 2008 en unidades medicina familiar del IMSS,
donde realizaron una intervencion educativa de aspectos nutricionales, bajo
esta estrategia educativa y utilizando formato de la guia de alimentacion para el
paciente diabético del IMSS, arroj0 los siguientes resultados, de 16

participantes, 81.2 % fue del sexo femenino. La edad promedio fue de 52 afos.



Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en glucemia (28.7 %),
hemoglobina glucosilada (35.4 %), colesterol (12.6 %), lipidos de alta densidad
(11.3 %), tension diastolica (16.8 %), sistdlica (6.1 %), indice de masa corporal
(6.7 %) y peso (6.9 %) 3.

Estos han reforzado el valor de la educacion del paciente como una
parte esencial de la atencién de la diabetes. Ellos también sugieren que un
enfoque educativo que promueva habitos de vida saludables es una estrategia
eficaz con el potencial de disminuir el desarrollo de complicaciones
relacionadas con la diabetes, asi como los costes socioeconomicos de la

enfermedad®*

De igual forma se ha visto que a pesar de existir diversas estrategias
educativas, son aquellas en donde el paciente puede participar de manera

activa y no sélo estar de oyente, donde los resultados han sido alentadores.



OBJETIVOS

General:

Evaluar el impacto de una estrategia educativa nutricional sobre los niveles de
glucemia y hemoglobina glucosilada de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

de la UMF 21.

Especificos:

e Disefar un programa educativo nutricional en base a los nuevos reportes
y sugerencias internacionales, sobre el indice glucémico de los
alimentos enfocado en el control de niveles de glucemia y hemoglobina

glucosilada de pacientes diabéticos.

e Medir el nivel de control glucémico y de conocimientos en nutricion,

previos a la intervencion educativa.

e Aplicar el taller en nutricion por tres meses en un grupo de pacientes con

Diabetes Mellitus Tipo 2 de la UMF 21.

e Determinar el nivel de conocimientos en nutricion obtenidos posterior a

la intervencion educativa.

e Analizar la disminucibn en las cifras de glucosa y hemoglobina

glucosilada al término de la intervencion educativa.



HIPOTESIS

La utilizacion de una estrategia educativa en nutricion lograra un control
de los niveles de glucosa sérica y de hemoglobina glucosilada en

pacientes diabéticos de la UMF21.
Hipdtesis estadistica:
Ha=grupo experimental # grupo control.

Ho: grupo experimental = grupo control.



MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio.

e Se trato de un estudio, prospectivo, longitudinal, cuasi-experimental.

Universo de estudio

e Pacientes con Diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF 21.

Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion:

o Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2.

0 Ambos sexos.

o Edad de 18 afos en adelante.

0 Que sepa leery escribir.

0 Que acepten patrticipar en el estudio.

e Criterios de no inclusion:

0 Que presenten discapacidad fisica que impida acudir al taller.

e Criterios de eliminacion:

0 Que no acudan al 80% de los talleres.

o Pacientes que cambien de adscripcién o sean dados de baja del

IMSS.

o0 Que no se presenten a la toma de muestras de laboratorio.



Muestra:

N*ij*g
it = 2 2
dP ¥ N 1)+ Z2*p*g

Formula:
Donde:

s n=muestra

e N = Total de la poblacion (32,186)

e Z.2=1.96°(sila seguridad es del 95%)

e p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
e (=1-p(eneste caso 1-0.05=0.95)

e d = precisioén (en este caso deseamos un 5%).

En este caso la poblacion de Diabéticos, de acuerdo al Diagndstico de

Salud 2009 de la UMF. 21, es de 32 186 pacientes.

n=_ 32 186 (1.96)> (0.05) (0.95) =72
(.05)% (32 185) + (1.96)% (0.05) (0.95)




VARIABLES

Mg/dI

Glucosa en
ayuno

Porcentaje de
Hemoglobina
glucosilada
AlC

Nivel de
conocimiento
en nutricidon

Estrategia
educativa en
nutricion

Dependiente
cuantitativa
continua

Dependiente
cuantitativa
continua

Dependiente

Cualitativa
ordinal

Independient
e nominal
cualitativa

C: Azucar del grupo de los monosacdridos presente
en el suero sanguineo, después de ocho horas de
ayuno.

O: Cantidad de glucosa reportada en la quimica
sanguinea después de ocho horas de ayuno,
expresado en mg/dl.

C: La hemoglobina
heteroproteina sanguinea que resulta de la unién
de la hemoglobina con carbohidratos libres unidos a
cadenas carbonadas con funciones &acidas en el

glucosilada es una

carbono 3 y4. Existe la hemoglobina glucosilada
(HbA1), y también la HbAlc que es mas estable.

O: Porcentaje de dicha proteina obtenido mediante
una prueba sanguinea.

C: Cuantificacion del estado de quien conoce o sabe
algo en materia de nutricidn, ya sea formal e
informar.

O: Calificacion obtenida mediante la prueba escrita
aplicada y elaborada ex profeso para el estudio.

C: conjunto de acciones que se llevan a cabo para
lograr un proceso multidireccional mediante el cual
se transmiten conocimientos, valores, costumbres y
formas de actuar sobre nutricion.

O: Es una reunidén de un grupo de diabéticos con el
fin de estudiar y analizar problemas de la nutricion
y producir soluciones de conjunto.

El taller combinard actividades tales como trabajo
de grupo, sesiones generales para modificar los
conocimientos y actitudes sobre nutricion.

Porcentaje

Alto (calificacién
mayor de 8)

Regular.
(calificacion 6 y7)

Bajo (calificacion
menor a 6)
Presente

Ausente


http://es.wikipedia.org/wiki/Conocimiento
http://es.wikipedia.org/wiki/Valores
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Nombre

Sexo

Edad

Ocupacion

Escolaridad

Estado civil

Tipo

Independiente
nominal cualitativa

Independiente
cuantitativa
discontinua

Independiente
nominal cualitativa

Independiente
cualitativa
ordinal

Independiente
cualitativa
nominal

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Definicion

Condicion orgdnica, masculina o
femenina determinada por el fenotipo.

Espacio de afios que han corrido desde
el nacimiento hasta la actualidad.

Trabajo, empleo, oficio que desarrolla
la mayor parte del tiempo.

Nivel maximo de estudios adquirido
dentro de un sistema educativo.

Condiciéon es la situacion de las
personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del
matrimonio o del parentesco, que
establece ciertos derechos y deberes

de acuerdo con el Cadigo Civil del DF.

Escala

1.Masculino
2.Femenino

Rango de edad:

1. 18-30
2. 31-50
3. 51-70
4. <70

1.Ama de casa

2.Jubilado o
pensionado

3. Empleado
4. Comerciante

1.Analfabeta
2.Sabe leery
escribir
3.Primaria
4.Secundaria
5.Bachillerato o
equivalente
6.Carreara técnica
7.Profesionista

1.Soltero
2.Casado
3.Uniodn libre
4.\Viudo
5.Divorciado
6.Sociedad de
convivencia
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METODOLOGIA

Se llevé a cabo una revision bibliogréafica sobre las diferentes estrategias
educativas para diabéticos, enfocandome en técnicas didacticas y avances en
la nutricién para diabéticos, seleccionando toda aquella que resultara pertinente
para mi estudio. Posteriormente contando con fundamentos suficientes para
desarrollarlo, acudi a ARIMAC de la umf 21 para conocer el total de la
poblaciéon a estudiar, y en base a esto seleccione el tamafio de la muestra, una
vez seleccionando el tamafio de la muestra, procedi a elaborar un plan de
trabajo para la realizacion del taller, que incluyera los temas mas relevantes en
nutricion para que los pacientes diabéticos lograran mejor control de sus cifras
de glucosa. Ademas de un cuestionario de 20 items que me pudiera orientar
en el grado de conocimientos en nutricion que tenian los pacientes diabéticos
participantes. Para su realizacion fui asesorada por un licenciado en

pedagogia, una nutricionista y un médico familiar actualizado en el tema.

El presente estudio se llevé a cabo en la UMF, captando pacientes a
través de los médicos familiares, de ambos turnos, a los que les solicité
entregaran un volante con la informacion del taller, la fecha y los horarios del
mismo a todos los pacientes diabéticos que quisieran participar; también se
invitd a diabéticos que se encontraran en la sala de espera de los diversos
servicios, informandoles con claridad en qué consistia el taller e indicandoles

las fechas y horario del mismo.

Se traté de un estudio, prospectivo, longitudinal, cuasi-experimental

aplicado a una muestra de 79 pacientes diabéticos de la UMF 21, en quienes



se midieron parametros bioquimicos de control de la Diabetes Mellitus Tipo 2,
los cuales fueron: hemoglobina glucosilada y glucosa en ayuno mediante el
analizador de quimica clinica Synchron LXCX 4 PRO. Se tomaron variables
sociodemogréficas y antropométricas. La maniobra de intervencién consistié en
un taller, el cual se impartié a 28 pacientes, dividido en 5 sesiones grupales,
donde se les orientd sobre los diferentes grupos de alimentos y el nivel
glucémico de cada uno. El modelo de dieta utilizado fue en base al indice
glucémico de los alimentos, separando los alimentos por diferentes colores
(amarillo para carbohidratos, azul para lipidos, rojo para proteinas y verde para
verduras), y se les ensefio a hacer diferentes combinaciones de menu
dependiendo de sus requerimientos caléricos. Los paciente se subvinieron en
grupos, donde posterior a una explicacion del temase aplicaron ejercicios y se
realizaron discusiones de los mismos. Los temas y contenidos del taller se

encuentran en Anexo 3.

Para el ajuste de la dieta se valoré la ocupacion actual, la actividad fisica
y el ejercicio, en caso de que lo realizara el paciente. Cuando el indice de masa
corporal fue > 25, se calculd el peso ideal y se multiplicé por 20 kcal, con

actividad fisica ligera por 25 y en moderada por 30 kcal, respectivamente.

Al término del taller se midio el grado de conocimiento adquirido con un
cuestionario elaborado por el investigador y se les otorgé una solicitud de
laboratorio para realizarse medicion a finales de Octubre y principios de
Noviembre. Posteriormente se cito a los pacientes en los siguientes dos meses,
cada 15 dias para evaluar su desempeio y resolver dudas. Al tercer mes se
toman nuevas mediciones de Hbalc y glucosa en ayuno, para ser comparadas

con las iniciales.



Para el grupo control, se captaron pacientes en la sala de espera de
laboratorio que acudieran a realizarse una prueba de Hemoglobina glucosilada
y glucosa en ayuno durante los meses de octubre y noviembre. A estos
pacientes se les solicito llenar un cuestionario socio demografico y
posteriormente se ingreso a la base de datos del laboratorio de la unidad para
seleccionar a los que tuvieran controles tres meses previos. De los pacientes
que cumplieron estos requisitos se ingresd a su expediente electrénico para
tomar registro de peso, talla e indice de Masa Corporal. Se traté de tomar dos

controles por cada paciente experimental.

La muestra no se realizé de manera aleatoria. Se realizé una muestra no
probabilistica o dirigida, invitando a los pacientes de todos los consultorios de
ambos turnos mediante informacion impresa del curso, de los cuales fueron

seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusién dados por el investigador.
Limite geografico:

e El presente estudio se realiz6 en la UMF 21 ubicada en la calle
Francisco del Paso y Troncoso # 281 Col. Jardin Balbuena. Del.

Venustiano Carranza, México Distrito Federal.
Limite de tiempo:
e Se efectud del 1 de Agosto al 6 de Noviembre del 2009.
Recursos materiales:

e Computadora personal, hojas de papel bond, calculadora, impresora

laser, acceso a Internet, base de datos de pacientes diabéticos de la



UMF 21, pluma, lapices. Replicas plastificadas de alimentos, dibujos de

grupos alimenticios.

Recursos humanos:

e El propio investigador

Financiamiento:

e Financiado por el investigador.

Aspectos éticos

La Declaracion de Helsinki en su apartado sobre Principios basicos inciso 2,
6 y 8 asi como en las Investigaciones clinicas inciso 5 y 6 seran respetados en
todo momento. Se tomara en cuenta La declaracion internacional de los
derechos humanos, los cuales no seran infringidos en ningin momento. De
acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia para la
Investigacion en Salud en su Titulo Segundo, Capitulo I, Art 13, 14, 15, 16, 21y
22, esta investigacion es clasificada como sin riesgo de acuerdo al art. 17 antes
mencionado. Los resultados arrojados no seran divulgados en perjuicio a los
Médicos ni Pacientes del presente estudio. El fin sera la mejora continua de la
calidad de atencidbn médica y no otro. En ningln momento se atentara de
manera alguna contra los pacientes o los médicos durante la realizacion del

estudio, ni se afectara la integridad fisica ni moral de los participantes.

Previo consentimiento informado se integr6 un grupo de 28 pacientes
diabéticos de la UMF 21 de ambos turnos, y se comparé con un segundo grupo
de 51 pacientes diabéticos a los que no se les realizo la intervencion. En los

dos grupos se midieron las mismas variables de laboratorio y antropométricas.



Analisis estadistico:

Se utilizé estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central y
dispersién. Se realizé el andlisis estadistico de las variables cuantitativas

mediante el programa SPSS 17.0 .

Se utilizd la T de Student para variables cuantitativas en muestras
independientes, con un a 0.005 con un intervalo de confianza de 95% para

rechazar la HO.



RESULTADOS

El estudio estuvo conformado por un grupo experimental de 26 pacientes y un

grupo control de 51con caracteristicas similares (tabla 1).

Tabla 1. Andlisis comparativo de ambos grupos.

Grupo
Experimental

Grupo Control

Edad

Sexo

Escolaridad

Estado civil

Ocupacion

Promedio edad.

Masculino
Femenino
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Técnico
Licenciatura
Soltero
Casado
Divorciado

Viudo

Ama de casa.

Jubilado
Pensionado
Empleado
Comerciante

Profesionista

63.42
15%
85%
46.2%
34.6%
3.8%
11.6%
3.8%
0%
69.2%
11.5%
19.2%
50%
15%
4%
19%
8%

4%

62.47
33%
67%
45.3%
38%
3.2%
10.3%
3.2%
2%
63.7%
18.5%
15.8%
43%
22%
8%
21%
4%

2%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Los pacientes del grupo experimental tuvieron una media de hemoglobina

glucosilada inicial de 6.79% y una final de 5.9%, logrando una reduccién del



13.1% EI grupo control obtuvo una media de hemoglobina glucosilada inicial de

6.5% y una final de 6.43%, logrando una reduccion del 1% (gréafica 1 y tabla2).

Gréfica 1. Comparacién de medias de dos controles de Hb Gluc Alc entre ambos grupos.
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Fuente: Base de datos ARIMAC vy laboratorio clinico de UMF21 y Hoja de recoleccion de datos.

Se aplicé la T de Student al grupo experimental, comparandose antes y

después, obteniéndose, con un intervalo de confianza de 0.005, un resultado

mayor al de la tabla de valores de T, rechazandose la hipotesis nula (tabla 2).

Tabla 2. Andlisis estadistico del grupo experimental.

Antes Después Diferencia (%) T Student T Tabla
Glucosa (mg/dl) 161.19 136.8 -15.14 2.37 1.708
Hb Gluc A1C (%) 6.79 5.9 -13.1 3.56 1.708
Peso (kg) 71.96 70.74 -1.69 2.1 1.708

Fuente: Base de datos ARIMAC vy laboratorio clinico de UMF21 y Hoja de recoleccion de datos.

Con respecto a la glucosa en ayuno, el grupo experimental tuvo una glucosa

inicial 161.19 mg/dl y una final de 136.8 mg/dl, con una reduccion de 15.14%.

El grupo control obtuvo una glucosa en ayuno inicial de 149.27 mg/dl y una final

de 164.9 mg/dl, con un incremento del 10.47% (grafico 2 y tabla 3).



Grafico 2. Comparacion de medias de dos controles de Glucosa en ayuno entre ambos grupos.
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Fuente: Base de datos ARIMAC vy laboratorio clinico de UMF21 y Hoja de recoleccién de datos.

Se aplicé la T de Student al grupo control, comparandose antes y después,
obteniéndose, con un intervalo de confianza de 0.005, un resultado mayor al de

la tabla de valores de T, rechazandose la hipotesis nula (tabla 3).

Tabla 3. Analisis estadistico del Grupo Control

Antes Después Diferencia (%) T Student T Tabla
Glucosa 149.27 164.9 +10.47 6.11 1.676
(mg/dl)
Hb Gluc A1C 6.5 6.43 -1.07 3.17 1.676
(%)
Peso (kg) 73.01 73.24 +0.31 5.9 1.676

Fuente: Base de datos ARIMAC vy laboratorio clinico de UMF21 y Hoja de recoleccion de datos.

Al comparar los dos grupos, se observaron mejores cifras de control de glucosa
en ayuno y hemoglobina glucosilada en el grupo experimental que en el control,

aungue ambos grupos presentan hemoglobina glucosilada <7% (grafico 3y 4).

Grafico 3. Comparacion de glucosa en ayuno entre ambos grupos.
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Grafico 4 Comparacion de glucosa en ayuno entre ambos grupos.
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Fuente: Base de datos ARIMAC vy laboratorio clinico de UMF21 y Hoja de recoleccion de datos.

Se aplicod la T de Student para comparar medias de glucosa y hemoglobina
glucosilada entre el grupo experimenta y el grupo control, obteniéndose con un
intervalo de confianza de 0.005, un resultado mayor al de la tabla de valores de

T, rechazandose la hipétesis nula (Tabla 4).

Tabla 4. Cuadro comparativo de medias entre grupos después de la maniobra.

Experimental Control Diferencia (%) T Student T Tabla

Glucosa 136.8 164.9 +28.1 107.39 2.779
(mg/dl)




Hb Gluc A1C 5.9 6.43 +0.53 6.24 2.779
(%)
Peso (kg) 70.74 73.24 +2.5 6.65 2.779

Fuente: Base de datos ARIMAC y laboratorio clinico de UMF21 y Hoja de recoleccion de datos

Los resultados de la antropometria para el grupo experimental fueron: la
media inicial de peso fue de 71.9 kg, con peso final de 70.7 kg, con una
reduccion del 1.69%, con una talla promedio de 155cm, con un IMC inicial de
29.5 y el final de 29.1. Para el grupo control la media inicial de peso fue de 73
kg, con peso final de 73.2 kg, con un aumento del 0.3%, con una talla promedio

de 155cm, con un IMC inicial de 30 y el final de 30.1 (tablas 2,3 y 4)

En cuanto al grado de conocimiento, en la evaluacion inicial se observé
que el 45% de los participantes tenian un conocimiento regular, el 39% un
conocimiento alto y el 15 % un conocimiento bajo. En la segunda evaluacion el
100% demostr6 un conocimiento alto. Se analizaron estos resultados como
namero de aciertos, a los que se le aplicé la T de Student con 25 grados de
libertar con una un intervalo de confianza de 0.005. La T medida fue de 9.5, un
resultado mayor al de la tabla de valores de T, rechazdndose la hipétesis nula

(Tabla 4).

Tabla 4. Cuadro comparativo de medias de los aciertos obtenidos antes y después de la intervencion.

Evaluacion inicial. Evaluacion Diferencia (%) T de Ttabla
final Student
Resultado 14.4 18.0 +25 9.5 3.779

cuestionario
20 items (Aciertos)

Fuente: Cuestionario de evaluacion de nutricion en diabetes.



DISCUSION

De los grupos de estudio, uno de ellos fue sometido a una estrategia
educativa. La estrategia educativa en el grupo experimental fue llevada a cabo
por un residente de segundo afio de medicina familiar, utilizando como modelo
educativo un taller de nutricion, dicho modelo tuvo el interés de los
participantes los cuales asistieron a todas las sesiones, mostrando un buen
desempeio. Se eliminaron 2 pacientes del estudio ya que no completaron los

estudios de laboratorio final.

Se observo en las asesorias que el método de clasificacidn de los
alimentos fue de facil seguimiento y la mayoria de los pacientes logro
dominarlo. En cuanto a los resultados, se observd mayor control en las cifras
de glucosa y hemoglobina glucosilada en comparacion al grupo control, y de
igual forma se observd una reduccién de peso. En cuanto al grupo control,
practicamente no se observaron cambios en las cifras de glucosa y

hemoglobina glucosilada, y en cuanto al peso se observd un aumento ponderal.

Como ya se habia observado en dos metaanalisis citados por Green y

14 . . ;.
colaboradores™, es evidente que el proceso educativo aunado a un régimen
nutricional, tiene impacto positivo en el control metabdlico, de forma paulatina y
haciendo énfasis en la participacion activa de la familia sin un cambio

preponderante en las costumbres de los pacientes.

En los resultados destacaron la disminucién de la hemoglobina glucosilada del

13.1 % en contraste con el grupo control que disminuyé un 1.07%. En cuanto



a la glucosa en ayuno, el grupo experimental disminuyé un 15.14% por un

aumento del 10.47% del grupo control.

En relacién al peso e IMC, no hubo variacién significativa en ninguno de
los 2 grupos, con tan sélo una reduccion en el grupo experimental del 1.69%
por un ligero incremento en el grupo control del 0.31%. Lo anterior, puede ser
atribuible a los estilos de vida, que como la literatura lo menciona, para incidir
en ellos y lograr un impacto favorable, necesitamos un periodo de evaluacién
mayor a 3 meses, ademas que este estudio no contempld la actividad fisica,
gue de igual forma influye de manera importante en el control y la reduccion de
peso. Por lo anterior, seria conveniente llevar a cabo un seguimiento de estos

pacientes realizando mediciones a los 6 meses y al afio.

En cuanto al grado de conocimientos, los participantes iniciaron con un
conocimiento regular, y al final de la intervencion el 100% obtuvo un

conocimiento alto.

En general los grupos fueron homogéneos, el promedio de edad fue muy
similar, al igual que el nivel educativo, predominando el nivel primaria. En
cuanto al sexo de los participantes en ambos grupos predomind el sexo

femenino.

Los resultados que se obtuvieron concuerdan con resultados obtenidos
estudios como el UKPDSY , que al igual que nuestro estudio, tuvo un
seguimiento de tres meses, logrando reducir las cifras de hemoglobina
glucosilada. En otro estudio se indica que con seis meses de educacion
nutricional hubo reduccion de la glucosa en 33.5 % de los diabéticos. En los

tres meses de seguimiento nuestro estudio logré una reduccion de glucosa en



el 69% de los diabéticos, de los cuales el 50% tuvo cifras menores de
125mg/dl. Referente a la hemoglobina glucosilada, se logré una disminucion en

el 84.6% de los participantes, de los cuales 80.7% tuvo una cifra menor de 7.

El estudio mas parecido al nuestro, realizado por Flores ME vy
colaboradores®, en 2008 en unidades medicina familiar del IMSS donde
realizaron una intervencion educativa de aspectos nutricionales en modalidad
de taller, dio los siguientes resultados: diferencias estadisticamente
significativas en glucemia (28.7 %), hemoglobina glucosilada (35.4 %), indice
de masa corporal (6.7 %) y peso (6.9 %), obtenidos en 6 meses. En este caso
nuestros resultados equivalen a la mitad de los obtenidos en el estudio anterior,
aungque nuestro seguimiento es s6lo a 3 meses, suponiendo resultados

similares en un seguimiento a 6 meses.

En nuestro caso, ademas de seguir el formato de la guia de alimentacién para
el paciente diabético del IMSS, se hizo hincapié en el indice glucémico de los
alimentos, logrando un buen control en los niveles de glucosa y hemoglobina
glucosilada y obteniendo resultados similares a los ya obtenidos en estudios

anteriores.



CONCLUSIONES.

Una intervencion educativa en modalidad de taller en nutricion demostro
ser efectiva en el control de las cifras de glucosa y hemoglobina glucosilada del

grupo experimental en comparacion con un grupo control.

Esta modalidad educativa, tuvo una buena respuesta de los
participantes, logrando el 100% de la asistencia durante los dias que duré el
taller y en las entrevistas posteriores, ademas se logr6 que el método
ensefiado lo llevaran a cabo durante los tres meses en los que se les dio
seguimiento. Los participantes mejoraron significativamente su nivel de

conocimientos en nutricion.

Sin embargo, se esperaba un nimero mayor de participantes, por lo que
creemos se debe emplear otra técnica para motivar a los pacientes a participar

en estrategias educativas.

Una dieta basada en el control del indice glucémico de los alimentos
demostré un buen control en los niveles de glucosa y hemoglobina glucosilada,
sin embargo, en tres meses de estudio no logré superar los resultados

obtenidos por otras técnicas.

La estrategia educativa no logro reducciones significativas en los
parametros antropométricos como peso e indice de masa corporal atribuido a

gue el seguimiento fue en un plazo de Unicamente 3 meses.



SUGERENCIAS.

Se sugiere organizar talleres educativos, ya que en nuestra experiencia,
logré satisfactoriamente el interés de los participantes, logrando la interaccién
con sus conocimientos y lograron poner en practica lo aprendido. El impacto
del taller en nutricibn para diabéticos demostré cambios favorables de la
poblacién en estudio, por lo que sugerimos se instaure este tipo de modelo
educativo y mayor nimero de pacientes diabéticos sean invitados a participar a
dichos talleres, y cuyo seguimiento pueda ser llevada por su médico familiar.
Ya que la tendencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2 va a la alza en los proximos
afos, los servicios de salud se veran superados en sus recursos econémicos
para solventar al nimero creciente de diabéticos, por lo que consideramos de
suma importancia poner en marcha todos los recursos humanos para fomentar
la educacién y la prevencion en diabetes, las cuales consideramos que es hoy
en dia, el inico método que podria prevenir complicaciones y mayores gastos a

las instituciones.

De igual forma se podria unificar criterios médicos en cuanto al manejo
nutricional de los pacientes diabéticos, apegarse a las normas internacionales
y a los actuales esquemas mundialmente aceptados para el control de la

enfermedad.

Dar seguimiento a los pacientes de este estudio a 6 meses y aun afo,
para observar si la dieta y técnica enseflada logran superar a las utilizadas en

otros estudios similares.



DIFUSION

El presente estudio de investigacion se mostrara en la sesion general de
la UMF 21.

Se entregard un resumen a los médicos de la unidad para que sea

tomado en cuenta como estrategia educativa para diabéticos.

Se colocaran carteles con los aspectos mas importantes del presente

estudio en diversas areas de la UMF 21 para que sea conocido.

El presente trabajo sera difundido en los foros regionales mas préoximos

posteriores a su aceptacion.

Por ultimo, se buscara la publicacién de la presente investigacion en una

revista médica indexada.



ANEXO 1

Cronograma de actividades

Actividades | Cumplimiento | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre

Presentacion al | Planeado

comité de

Cumplido
Investigacion local
Seleccion de | Planeado
muestra y formacion

Cumplido

de grupo.

Estrategia educativa | Planeado

Cumplido

Recoleccion de los | Planeado

datos.

Cumplido

Presentacion de | Planeado

resultados.

Cumplido




ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA

México DF a de de 2009

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Impacto de Impacto de una estrategia educativa en nutricién sobre la glucosa en ayuno y hemoglobina
glucosilada en diabéticos de la UMF 21 2009.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio es: Determinar si hay o no diferencia en las cifras de glucosa sérica y hemoglobina
glucosilada en pacientes diabéticos sometidos a una estrategia educativa en nutricion.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: contestar una prueba escrita y en la participacion en
un taller sobre nutricion para diabéticos asi como la determinacién de glucosa y hemoglobina glucosilada en
sangre.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio. El Investigador Responsable se ha comprometido a
darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacidn o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencidn médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificarad en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio: 55 20 86 97 90y al 1517 36 75.

Testigos




ANEXO 3
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 21
TALLER DE NUTRICION PARA DIABETICO.

DRA. ALMA ROSA URQUIZA LOPEZ

DIAGNOSTICO:

El paciente diabético en la UMF al cuestionarlo sobre temas de nutricién, no posee informacion
sélida sobre la importancia de un régimen dietético. No posee los conocimientos suficientes para

la realizacién de un menu balanceado para diabéticos.
PROPOSITO GENERAL

Los pacientes aprenderdn a identificar los grupos alimenticios, raciones y como integrar un menu

dependiendo de sus requerimientos nutricionales.

Se debera fomentar un estilo de vida saludable, haciendo énfasis en la prevencidn secundaria de la

Diabetes Mellitus.
EVALUACION

Se efectuard un examen diagndstico en materia de nutricién de pacientes diabéticos, el cual se

repetird al término del taller.
RECURSOS

Material didactico (modelos plastificados de comida, recipientes para el calculo de raciones),
computadora personal, video proyector, fotocopias, lapices, calculadora

TIEMPO. AGOSTO-SEPTIEMBRE 2009

TEMARIO.



CLASE 1

TEMA PROPOSITO ACTIVIDAD INSTRUMENTO
Importancia de la dieta Analizar la importancia que tiene la dieta
para el control de laDM 2 | sobre el control metabdlico.
Exposicion Presentacion en
PWP
Evaluacién inicial Valoracion del grado de conocimientos
sobre aspectos nutricionales en diabetes Examen
Mellitus. escrito Fotocopias.
CLASE 2
TEMA PROPOSITO ACTIVIDAD INSTRUMENTO
GRUPOS Que el paciente reconozca e Presentacién en
ALIMENTICIOS identifique los diferentes grupos de | Clase PWP
alimentos, asi como el nivel tedrico-
glucémico de los carbohidratos. practica. Modelos
plastificados de los
grupos alimenticios.




CLASE 3

TEMA PROPOSITO ACTIVIDAD INSTRUMENTO
Que el paciente Tedrico-practica Presentacién en PWP
aprenda a calcular la
RACIONES L . Modelos plastificados.
porcion de alimento
equivalente a una Modelos de referencia
racion.
Instrumentos de
medicién.
CLASE 4
TEMA PROPOSITO ACTIVIDAD INSTRUMENTO
MENUS Que el paciente sea Tedrico-practica. Fotocopias.

capaz de elaborar
diferentes
combinaciones de
menus, dependiendo
del nimero de raciones
necesarias para su

requerimiento caléricoy

actividad fisica.




CLASE 5

TEMA

PROPOSITO

ACTIVIDAD

INSTRUMENTO

EVALUACION FINAL.

Medir el grado de
conocimiento
adquirido durante las
sesiones previas.

Examen escrito

Fotocopias.

SEGUIMIENTO QUINCENAL.

Se citara cada quince dias para supervisar su régimen dietético realizado.




EVALUACION NUTRICION EN DIABETES

La siguiente evaluacion tiene por objetivo conocer lo que usted sabe respecto a la
nutricion en diabetes. Conteste V (verdadero) o F (falso), segun considere la
oracién, marque soélo una opcion. No deje respuestas sin contestar. Tiene 20
minutos para contestar. Si tiene alguna duda pregunte al evaluador. Gracias.

PREGUNTA Tache la opcidn correcta.
V(verdadero) F (falso)
1. Como diabético debo comer cada que tengo hambre. \V F
2. Esrecomendable comer 3 veces al dia y 2 colaciones. \V/ F
3. Una colacion es un alimento entre comida que ayuda a \V/ F
mantener mis niveles de glucosa adecuados.
4. Es bueno dejar de cenar. V F
5. Planeo lo que como un dia antes. \V F
6. Las dietas son caras. \V F
7. Todas las grasas son malas. \V F
8. Siconsumo comida light puedo comer el doble. \V F
9. Necesito tomar 8 vasos de agua al dia. \V F
10. El pan es un carbohidrato. \V/ F
11. Una racion de tortillas equivale a 2 de estas. \V/ F
12. Una racion de leche equivale a un litro de éste. V F
13. Hay que comer verduras tres veces al dia. \V F
14. La comida no influye en mis niveles de glucosa. V F
15. Debo tener menos de 100mg de glucosa en ayuno. \V F
16. Es posible controlar los niveles de glucosa sélo con dieta. \V F
17. Los pacientes diabéticos deben comer fruta. \V F
18. Tomar alcohol no afecta mis niveles de glucosa. \V/ F




19. Es recomendable tener un horario de comidas.

20. Siuso insulina puedo consumir lo que sea.

Nombre:

No. Afiliacién:
Edad:

Estado civil:
Ocupacioén:

Nivel de estudios:

Consultorio:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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