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1.-RESUMEN ESTRUCTURADO

“IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN EL CAMBIO DE ESTILO DE VIDA EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS SIN COMPLICACIONES EN UNA UNIDAD DE
PRIMER NIVEL DE ATENCION”

Marguez - Tejada Felipel, Martinez-Caldera Eduardoz, Aparicio-Trejo lidefonso®

'Alumno del curso de Medicina Familiar para médicos generales de base del IMSS. ’Médico Familiar MC,

Auxiliar médico en Investigacién en Salud, *Médico Familiar MC, Profesor Titular del Curso de
Especializacidn en MF para médicos generales del IMSS.

Introduccion: La diabetes mellitus es un problema de salud a nivel mundial que no respeta fronteras y que
se encuentra asociado a multiples factores tanto modificables, como no modificables, entre los primeros los
denominados estilos de vida, los cuales se pueden modificar a través de intervenciones de indole educativas
con el fin de mejorar el control metabdlico, evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida de los
pacientesy su familia.

Objetivos: Evaluar el efecto de una intervencién educativa de tipo activo participativa y motivacional
dirigida hacia los pacientes con diagnédstico establecido de diabetes mellitus tipo 2 no complicada en la
unidad de Medicina Familiar No. 33 del IMSS, Delegacion Estatal de Zacatecas.

Material y Métodos: Estudio cuasi experimental, realizado de diciembre 2013 a diciembre de 2014, en un
tamafio de muestra de 60 pacientes (tablas de Schlesselman) con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
(NOM-015-SSA2-2010), seleccionados mediante muestreo no probabilistico por cuota y distribuidos en dos
grupos: de intervencidn (estrategia educativa), y grupo control. Se incluyeron a los pacientes con diagndstico
de diabetes mellitus 2, de acuerdo a la normatividad, sin complicaciones, de ambos sexos, con rango de
edad de 25 a 59 afios de edad, adscritos a la UMF No. 33 IMSS, Morelos, Zacatecas y en control regular por
su médico tratante, y que mediante consentimiento informado aceptaron ingresar al estudio. Se excluyeron
aquellos pacientes que no puedan realizar modificaciones en su estilo de vida ; nefropatia diabética grado 3
o0 mas de Mogensen, pie diabético grado | o mds en la escala de Wagner, neuropatia clinica difusa,
retinopatia diabética no proliferativa moderada, retinopatia proliferativa diabética y edema macular
diabético, antecedente de infarto agudo al miocardio, cualquier grado de déficit psicomotor o mental,
pacientes diabéticos que abusen de cualquier tipo de drogas psicoactivas, legales o ilicitas, cualquier grado
de desnutricion u obesidad >40. Se identificaron caracteristicas sociodemograficas, clinicas, antropométricas
y de laboratorio y los estilos de vida a través del instrumento de evaluacion IMEVID. El analisis estadistico se
realizd con el SPSS Versidén 15 con estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion
(variables cuantitativas); frecuencias, porcentajes y pruebas no paramétricas (cualitativas) con NS 95% y
valor de p < 0.05. Los resultados se presentan en cuadros y graficas.

Resultados: tasa de respuesta de 100%. Las variables sociodemogréficas coinciden con otros estudios
realizados. Las variables clinicas glucosa inicial y al final del estudio, asi como la hemoglobina glucosilada al
inicio y final del estudio mostraron significativa diferencia entre el grupo control y experimental verificadas
con el andlisis de T de Student y Anova, aceptandose la hipdtesis alternativa. Igualmente el andlisis
comparativo inicial y final del estilo de vida en el grupo de intervencién y control mediante el
cuestionario IMEV ID mostro diferencia significativa mediante el analisis no paramétrico de la prueba de
Wilcoxon.

Conclusiones: Se concluye que la intervencidn educativa es eficaz en el cambio de estilo de vida verificados

en algunos dominios del IMEVID al final del estudio en el grupo experimental.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, estilo de vida, intervencion educativa, primer nivel de atencion.



1.- Structured Summary

“IMPACT OF AN EDUCATIONAL INTERVENTION IN LIFESTYLE CHANGE IN PATIENTS WITH
DIABETES MELLITUS WITHOUT COMPLICATIONS IN ONE UNIT primary care”

Madrquez - Tejada Felipel, Martinez-Caldera Eduardoz, Aparicio-Trejo lldefonso’

1Alumno Family Medicine course for general practitioners IMSS base. Family 2Médico MC ,
Assistant physician in Health Research, 3Médico Family MC , Professor Specialization course for
general practitioners in MF base IMSS.

Introduction : Diabetes mellitus is a health problem worldwide that respects no borders and that is
associated with multiple factors both modifiable , as modified , among the first called lifestyles, which can
be modified through interventions educational nature in order to improve metabolic control , prevent
complications and improve the quality of life of patients and their families.

Objectives: To evaluate the effect of an educational intervention participatory and motivational active type
directed towards patients with an established diagnosis of type 2 diabetes mellitus complicated Family
Medicine Unit No. 33 of the IMSS, Zacatecas State Delegation

Material and Methods: A quasi-experimental study conducted from December 2013 to December 2014, on
a sample size of 60 patients (tables Schlesselman) diagnosed with type 2 diabetes mellitus (NOM-015-SSA2-
2010) selected by sampling nonprobabilistic by quota and divided into two groups: intervention (educational
strategy) and control group. Patients with a diagnosis of diabetes mellitus 2, according to the regulations, no
hassle, of both sexes, with age range of 25-59 years of age, assigned to the FMU No. 33 IMSS, Morelos,
Zacatecas and regular monitoring by your treating physician, and accepted by informed consent to enter the
study. Patients who can not make changes to their lifestyle were excluded; diabetic nephropathy grade 3 or
more Mogensen, moderate nonproliferative diabetic foot grade | or higher on the scale of Wagner, diffuse
clinical neuropathy, diabetic retinopathy, proliferative diabetic retinopathy and diabetic macular edema,
history of acute myocardial infarction, any degree of deficit psychomotor or mental, diabetic patients who
abuse psychoactive any legal or illegal drugs, any degree of malnutrition or obesity> 40. Sociodemographic,
clinical, anthropometric and laboratory lifestyles through IMEVID assessment instrument identified.
Statistical analysis was performed using SPSS version 15 with descriptive statistics, measures of central
tendency and dispersion (quantitative variables).

Results: response rate of 100%. The sociodemographic variables are consistent with other studies. Initial
clinical variables and end of the study glucose and glycosylated hemoglobin at the beginning and end of the
study showed significant difference between control and experimental group verified with the Student t test
and ANOVA, accepting the alternative hypothesis. Likewise, the initial and final comparative analysis of the
lifestyle in the intervention end control group by IMEVID questionnaire showed significant difference by
non-parametric analysis of the Wilcoxon test.

Conclusions: We conclude that educational intervention is effective in changing style verified in some
domains IMEVID endpoint in the experimental group life.

Keywords: type 2 diabetes, lifestyle, educational intervention, primary care .
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2.- MARCO TEORICO

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), estdan aumentando en forma
alarmante en los ultimos decenios y son la principal causa del 60% de todas las muertes.
Estas patologias son un grupo heterogéneo de padecimientos que contribuyen a la
mortalidad mediante un pequefio numero de desenlaces (diabetes, enfermedades
cardiovasculares y enfermedad vascular cerebral) consecuencia de un proceso iniciado
décadas antes. Su emergencia como problema de salud publica fue resultado de cambios
sociales y econdmicos que modificaron el estilo de vida de un gran porcentaje de la
poblacién®. Estudios y observaciones realizados para evaluar esta pandemia que se
correlaciona con el cambio en los estilos de vida de las personas, principalmente en el
sedentarismo y en la alimentacién, con un mayor consumo de alimentos sin un balance
nutricional, y que estan relacionados con los movimientos demograficos modernos, el
estrés laboral y social de nuestra moderna sociedad, estos ultimos condicionados por los
avances tecnoldgicos para mejorar las condiciones de vida de la poblacién. Ya desde 1921,
Joslin® fue el primero en llamar la atencién sobre la importancia de realizar acciones
preventivas, ya que epidemiolégicamente en la diabetes mellitus (DM) se habia
observado una lenta pero alta y progresiva prevalencia, asi como una elevada morbi-
mortalidad, con los costos personales, familiares, para la sociedad y los sistemas de salud,
pero principalmente para la calidad de vida de los pacientes.

La prevencién de las complicaciones de la DM, es aun tema no resuelto, ya que contintan
manifestdndose a pesar de las actividades médico preventivas aplicadas a estos pacientes
en el primer nivel de atencién. En México, de cada 100 pacientes diabéticos, presentan
algun tipo de complicacion: 14 presentan nefropatia, 10 neuropatia, 10 pie diabético, una
de cada 3 termina en amputacién, 5 en ceguera. Ademds, las personas con esta
enfermedad, tiene 3 veces mas riesgo de comorbilidad posterior a la misma; enfermedad
cardiovascular, enfermedad cerebrovascular, trastornos depresivos y cambios en la

personalidad 345,

A pesar de que se ha encontrado un sustrato genético que actia como factor
relativamente no modificable en la aparicion de la DM, investigaciones realizadas
actualmente, le estdn dando mucha importancia a los factores modificables como
desencadenantes de esta enfermedad en pacientes predispuestos genéticamente. En el
Continente Americano, la obesidad y la DM, estan afectando a la poblacién con tasas cada
vez mayores, y de acuerdo a observaciones epidemioldgicas, en México y los paises en
desarrollo este incremento se ha presentado en forma rapida.

La DM se define como una enfermedad sistémica, créonico degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicién hereditaria y con participaciéon de
diversos factores, que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en
la produccion o en la accidn de la insulina, lo que afecta el metabolismo intermedio de los
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hidratos de carbono, proteinas y grasas“. En esta enfermedad crénica, hay una
susceptibilidad poligénica, pero es necesario que actien los factores ambientales para que
se manifieste. La resistencia a la insulina y el déficit en su secrecidn tiene bases genéticas y
ambas deben coincidir para que se manifiesta la enfermedad, sin omitir los factores de
riesgo ambientales que en algunos pacientes adquiere mas relevancia. La DM es
considerada un problema de salud publica de proporciones enormes a nivel mundial,
debido a la elevada prevalencia que se ha manifestado en los ultimos decenios, mds de
245 millones de enfermos, y se estima que para el afio 2025 habra mds de 380 millones de
diabéticos. En el afio 2007, se determind que el 7.3% de los adultos de 20 a 79 afios a nivel
mundial tiene DM, y es la cuarta causa de muerte a nivel mundial >,

En México, en el 2006, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), informé una
prevalencia de 9.5%, 20% mayor que 5 afios antes, y en un periodo de 5 afios la incidencia
de esta enfermedad crecié en un 35%, ademas de que es la primera causa de muerte en el
pais y en el IMSS *>La DM consume entre el 4.7% y 6.5% del presupuesto para la
atencion de la salud. En el IMSS, durante el afo de 2003, esta patologia fue la segunda
causa de consulta en medicina familiar, la primera en especialidades, y también la primera
en egresos hospitalarios ®7 En México, los pacientes con esta enfermedad viven 20 afos
en promedio, se presenta en todos los grupos de edad, y ha sido frecuente en individuos
de 25 a 59 afios de edad, pero cada vez se observa en individuos mas jévenes. Por cada
caso de muerte por esta enfermedad se detectan 13 nuevos casos, y la tasa media
nacional de mortalidad es de 90.6 y 91.1 por 100,000 habitantes respectivamente para
hombres y mujeres &7,

FACTORES DE RIESGO

El determinismo genético como causa y explicacién de la epidemia de DM, opacéd por
mucho tiempo los factores sociales, demograficos y antropoldgicos. Actualmente es
conocido que el riesgo genético es necesario, pero no suficiente para la manifestacién y
desarrollo de la enfermedad ®’.

Los factores de riesgo mas importantes para la manifestacién de esta patologia, o bien
para la apariciéon de las complicaciones y comorbilidades, son el sobrepeso y la obesidad
gue se asocian con inactividad fisica y una alimentacién inadecuada y de mala calidad®’.
Obesidad e inactividad fisica, mas una presién arterial elevada, el consumo de tabaco y los
niveles elevados de glucosa en sangre han sido identificados por la Organizacion Mundial
de la Salud como los principales factores de riesgo de mortalidad’® !,

La distribucién de la grasa tipo androide, también Ilamada obesidad abdominal, es un
factor estrictamente asociado con el fendmeno de la resistencia a la insulina y a la
diabetes tipo 2. El tipo de dieta y el sedentarismo estan relacionados a la obesidad, pero
no al patréon de distribucion de grasa, y el indice cintura cadera considerado factor de
riesgo cardiovascular, se ha relacionado con la DM® ' 1, E| tejido adiposo visceral es
metabdlicamente muy activo, propiciando el incremento de liberacién de acidos grasos
libres al torrente circulatorio y las placas ateromatosas a las paredes de los vasos
sanguineos.
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La obesidad es una enfermedad sistémica, crénica y multifactorial (en la que participan
factores metabdlicos, genéticos, psicosociales y culturales), y clinicamente ademads de la
imagen corporal, se detecta un indice de masa corporal (IMC) mayor de 307101 g
sedentarismo se caracteriza por una tendencia a la inactividad fisica, o un habito de vida
en que las actividades no implican esfuerzo fisico, y tiene como factores caracteristicas
sociodemograficas, socioecondmicas, culturales modernas y algunas de estas influyen en
la personalidad pre mdrbida de cada individuo, el cual asociado al sobrepeso u obesidad
predispone a la manifestacidn de cualquier ECNT, incluyendo la DMt 1213,

La modificacién de los regimenes en la alimentacién, como consecuencia de las
innovaciones tecnoldgicas, y el mejoramiento en el bienestar material ha dado lugar a
cambios importantes en la composicion nutricional de la dieta en varios paises;
produccién de alimentos procesados y refinados a gran escala, con alto grado de indice
glucémico, y alto contenido en grasas saturadas, pobre en granos y cereales integrales,
verduras y frutas naturales que contienen alto contenido en fibra y bajo indice glucémico,
es otro de los factores de riesgo que intervienen para la manifestacion de la DM, o bien si
no se modifican, para la progresion a complicaciones agudas o crénicas™>**. Importantes
contribuciones desde la perspectiva social, se han realizado investigaciones sobre factores
relacionados desde la perspectiva laboral, que tiene un impacto negativo sobre la
personalidad del trabajador en la percepcidén negativa de la calidad de vida y pobre
satisfaccion laboral al ser sometidos a sobrecargas de trabajo y horarios de trabajo
elevados que no dan tiempo para activar otras areas o esferas de manifestacion fisica,
emocional y social, situacion que se traduce en ansiedad, insatisfaccion laboral vy
diferentes grados de sintomas depresivos como cansancio fisico y emocional que genera
inapetencia crdnica al ejercicio fisico principalmente en el género femenino.

ESTILO DE VIDA

La Organizacién Mundial de la Salud define un estilo de vida como “patrones de conducta
gue han sido elegidos de las alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su
capacidad para elegir y a sus circunstancias socioeconémicas”, es decir, se considera al
estilo de vida a la manera general de vivir que se basa en la interaccién entre las
condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, los cuales estan
determinados por factores socioculturales y por las caracteristicas personales de los
individuos.

Importantes estudios de investigacion de tipo longitudinal, han encontrado que un
adecuado plan de trabajo en intervenciones educativas y motivacionales para evitar
sedentarismo con una actividad fisica diaria de acuerdo a planes estratégicamente
disefiados de acuerdo al estado fisico, edad y antecedentes de ejercicio en edades
anteriores, complementado con una adecuada alimentacidon en cantidad y calidad, es
decir una modificacion del estilo de vida por uno mas saludable favorecen la modificacidon
de los factores de riesgo como el sobrepeso y la obesidad, asi como un mejor control de la

. . . . . . 14,1
glucemia en pacientes con DM sin complicaciones de la misma enfermedad®**.
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A pesar de las estrategias educativas individuales a través de programas de fomento a la
salud en la atencién primaria a la salud en este tipo de pacientes, se ha visto que aun
conservan patrones de conducta desordenados en su alimentacién, inactividad fisica y en
ocasiones falta de sistematizacién en la toma de sus medicamentos, segin resultados de
investigaciones por medio de la escala de medicién de estilos de vida IMEVID'® ¥/ 8,

Estos mismos estudios han evidenciado que hay una asociacion favorable entre estilos de
vida saludables y un mejor control de la glicemia corroborada a través de la deteccién y
medicién de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) en este tipo de pacientes®® 2% 2?2,

Asi mismo, la medicién del estilo de vida en todos los pacientes con DM 2, es un pilar
fundamental en el control glucémico, y el instrumento ideal que se utiliza es el
cuestionario estructurado IMEVID; este cuestionario, estd estructurado en 7 dominios
(nutricion, actividad fisica, tabaquismo, alcoholismo, emociones, y adherencia
terapéutica), con un total de 25 preguntas que se miden en un nivel ordinal, con 3
opciones de respuesta con un valor cada una de 0, 2, 4, con una escala de 0 a 100 puntos,
y con una evaluacién final de : 75 o +, buen estilo de vida positivo, 50 a 74, regular o

moderado estilo de vida, < de 50 malo o negativo estilo de vida®.
CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es una percepcién subjetiva de salud o bienestar, y no solamente la
ausencia de enfermedades, y en este tipo de pacientes conforme la enfermedad va
evolucionando a su libre curso, sin ninguna intervencién médica, educativa o
motivacional, o ambas, a corto o mediano plazo se ha visto la aparicién de complicaciones
gue inician el deterioro fisico y emocional del paciente, y como consecuencia, disminuye
la calidad de vida de estos pacientes.

La OMS, define el concepto de calidad de vida como la percepcién que un individuo tiene
de su lugar en la existencia, en el contexto cultural y del sistema de valores y en relacién
de sus expectativas, normas e inquietudes manifestados en la salud fisica y psicolégica,
nivel de independencia, relaciones sociales y competitividad social, y sensacion subjetiva
de bienestar social. La calidad de vida de un paciente disminuye conforme se van
manifestando las complicaciones crénicas o comorbilidades propias de esta enfermedad
crénico degenerativa, por lo que es necesario reforzar las estrategias de intervencion
educativa y en la motivacién individual y de grupo en este tipo de pacienteszs. Con el paso
de los afos y ante la incertidumbre que acompafia a esta enfermedad, principalmente
ante la aparicion de las complicaciones, la calidad de vida se altera en varias esferas de la
vida del paciente diabético siendo una de las principales manifestaciones las alteraciones
psiquidtricas, entre las cuales la depresidén y la ansiedad son las mas frecuentes y que
propician que los pacientes no tengan la suficiente energia para modificar su estilo de
vida, segun varios estudios cientificos epidemioldgicos realizados en grupos de
paciente524’25’26’27
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MOTIVACION

Uno de los principales problemas para un adecuado control de la glucosa en pacientes
diabéticos, es el abandono o el incorrecto cumplimiento en el plan de tratamiento integral
prescrito por el médico. La falta de motivaciéon y la falta de seguimiento en el plan
terapéutico, conducen a disfunciones en el sistema de salud, y en el aumento y aparicién
de las complicaciones y en la morbi-mortalidad en este tipo de pacientes. Vivir con una
enfermedad crénica e incurable es vivir en un estado de inseguridad constante, y el reto
de adaptacién a la misma es mds que una simple adaptacion biofisica frente al proceso de
la enfermedad, donde el estado de incertidumbre es una experiencia profunda y
personalzs'zg.

La motivacién se define como un conjunto de fuerzas percibidas que llevan a la persona a
actuar, influenciada por sus experiencias y otros factores externos. El ser humano
raramente actla en base a un Unico motivo, y su conducta es impulsada por motivaciones
intrinsecas y extrinsecas. La motivacién intrinseca impulsa al individuo a una actividad por
propio placer que esta le proporciona y no como una recompensa tangible; la motivacion
extrinseca es la conducta del individuo para participar en una actividad con el objetivo de
obtener una recompensa tangible.

Algunas investigaciones han revelado que intervenciones educativas sobre esta
enfermedad, su tratamiento y necesidad de prevenir complicaciones a los pacientes
disminuye su nivel de incertidumbre, e influye para acrecentar su motivacién interna. Un
elevado grado de motivaciéon para mejorar y mantener la salud de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, se correlaciona con el Modelo de creencias de la salud, el cual
postula que la decisién tomada por un individuo, con el objetivo de adoptar determinado
comportamiento o conducta saludable, se debe a variables psicoldgicas, asi como a la
percepcion de los beneficios de determinadas acciones®® %,

La OMS reconoce que el acceso a medicamentos es una variable necesaria pero
actualmente insuficiente para alcanzar el éxito en el tratamiento de esta enfermedad. Las
variables de educacién y motivacién, econdmicas, sociales, participacion de la familia, y el
enfoque multidisciplinario, son consideradas importantes para una eficacia en el control y
evolucién de la DM. Un alto grado de motivacidn en los asuntos relacionados con la salud
y la enfermedad son importantes para los pacientes, asi como la creencia que las
modificaciones en el estilo de vida con base en las recomendaciones son de beneficio para
el propio paciente, previniendo de esta forma las complicaciones posteriore528'29'3°.

En cuanto a la psicopatologia asociada, los trastornos depresivos y de ansiedad son los
gue aparecen con mayor frecuencia en esta y otras ECNT, y cuando se manifiesta en una
persona con diabetes empeora el control de la glucemia, ya que impide las conductas de
autocuidado e influye en la disminucién de la motivacion social. Asi mismo el tipo de
personalidad del paciente influye en el control y adherencia terapéutica en esta patologia;
las caracteristicas de alta dependencia de la recompensa y alta evitacion del dafio guardan
una relacion significativa con un control de glucemia peor, son caracteristicas de la
personalidad de algunos pacientes que abandonan rapidamente su conducta ante las
dificultades de la existencia diaria y a las que les resulta dificil colaborar con los
demas.
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Otros autores han evaluado la relacién del control glucémico y los trastornos de
personalidad del eje Il del DSM-IV, inestabilidad emocional, baja autoestima, relaciones
basadas en la dependencia, un pobre control de impulsos y dificultad para tolerar la
frustracién (borderline) y un mal control de la glucemia®®?®.

El conocimiento de la automotivacion o motivaciéon intrinseca, favorece el
autoconocimiento y percepcién que es el mismo paciente el responsable de la situacién o
de la enfermedad, mediante el conocimiento de los factores o variables ambientales
familiares, sociales, laborales y culturales que inciden en la aparicién y evolucién de esta
patologia, asi como los factores intrinsecos hereditarios, y como modificarlos mediante el
cambio de estilo de vida (locus de control)®®%.

Es necesario reforzar las estrategias de promocion de la salud en este tipo de pacientes
con intervenciones individuales y de grupo, donde los procesos educativos son
fundamentales para efectuar intervenciones primarias y secundarias en el ambito
personal, familiar y comunitario, y motivar, informar y fortalecer al paciente y a sus
familiares, dentro de un marco de organizacién de la atencion primaria con un enfoque
biopsicosocial.

INTERVENCIONES EDUCATIVAS

El escenario primordial y fundamental para lograr cambios de actitud del paciente con
diabetes mellitus y en sus familiares es el primer nivel de atencidn, o atencién primaria a
la salud.

La educacion para la salud es un proceso social, donde confluyen las teorias y métodos
gue ofrecen las ciencias médicas, psicoldgicas y de la educacidn, con las cuales se analiza
el proceso de salud-enfermedad, y el propdsito de la misma es informar, orientar y
motivar a la poblacidén a adoptar y mantener practicas y estilos de vida saludables, ademas
de propiciar cambios ambientales, dirigir la formacion de recursos humanos y la
investigacién en su propio campo. Como un proceso, la educacién para la salud se
instrumenta a partir de la reflexidn-accidén-motivacién, como parte de una estrategia
nueva en contraposicidén de la intervencion educativa tradicional. Este tipo de estrategias
favorecen el autocuidado, automotivacién y una conciencia social en salud, en la cual se
incluye al individuo, a su familia y el entorno social.

En el diario vivir de la atencién médica de control del paciente diabético observamos la
dificultad en el proceso de la atencidon médica, dificultad para incorporar una dieta,
incumplimiento en las citas médicas, de laboratorio, grupos de autoayuda, la adherencia
terapéutica entre otros, son los retos a los que tienen que enfrentarse en la relacién
médico-paciente, por lo que se deben analizar las motivaciones, las necesidades
personales, los factores psicoldgicos, el ambiente familiar, y las condiciones socio
laborales y socioculturales del paciente3%3*32,

Respecto a los factores psicolégicos del propio paciente se ha estudiado el grado o nivel
de la motivacion y las caracteristicas de afrontamiento hacia la enfermedad. Estudios de
investigacion indican la necesidad de mejorar las estrategias de intervencion con enfoque
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que englobe al sujeto, su familia y el entorno en el que se desenvuelven
cotidianamente®*3*.  Motivacion y manejo de las comorbilidades psiquiatricas es
fundamental para que el paciente adquiera un estilo de afrontamiento mas activa y
propositiva para mejorar su estilo de vida.

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus 2, se considera actualmente un problema de salud publica a nivel
mundial, la prevalencia se ha elevado en las ultimas décadas a 7.3% en adultos de 20 a 79
anos, pero han estado apareciendo casos en mas jévenes. En México, la magnitud de la
enfermedad es aln mas alarmante ya que la prevalencia se incrementa hasta en un 9.5%,
20% mayor que en los ultimos 5 afios, y la incidencia aumentd a un 36%, ademas de que
es la primera causa de muerte en el pais y en el IMSS. Esta patologia consume entre el
4.7% y 6.5% del presupuesto para la atencion de la salud, ademas de los costos y las
consecuencias no solo a nivel del funcionamiento fisico, psicoldgico y laboral individual,
sino también por la alteracién del funcionamiento en el ciclo vital familiar actual y de la
dinamica del sistema familiar del paciente, es decir tiene un impacto multisistémico
desfavorable. Las complicaciones crénicas aparecen por lo general a los primeros afios de
la aparicion y tratamiento de la enfermedad, como consecuencia no a un manejo
farmacoldgico inadecuado, sino a que el paciente contintda sin modificar su estilo de vida
inadecuado, paraddjicamente, los mismos factores que causaron la manifestaciéon de la
DM, son los mismos que determinan la aparicién de las complicaciones crénicas. Hay
investigaciones que indican que las intervenciones a nivel individual y también grupal
inciden sobre la modificacidon de los estilos de vida negativos a través de intervenciones
educativas, e inciden favorablemente para evitar las complicaciones no solo agudas, sino
crénicas, y mejorar la calidad de vida del paciente a nivel familiar, social y laboral. La
motivacion es un elemento clave en toda intervencién educativa, para modificar estilos de
vida y conductas y relaciones interpersonales dentro y fuera del entorno familiar, asi como
procesos depresivos crénicos muy frecuentes en estos pacientes.

Estas intervenciones educativas que inciden en la motivacién del paciente se pueden vy se
deben de realizar en todo el sistema primario de atencién a la salud, ya que se cuenta con
los medios adecuados de infraestructura y personal capacitado para la atencion en
educacion para la salud, y recursos adecuados de apoyo para estas actividades, como
fortaleza del sistema de salud, ademas de que se debe modificar el sistema de atencién
médico familiar el cual estd organizado para la atencidn con un enfoque biomédico, y
organizarlo hacia un enfoque Bio-Psico-Social. Por lo que se justifican este tipo de
intervenciones en el primer nivel de atencidn primaria, para reeducar y motivar a este tipo
de pacientes, evitar complicaciones crdénicas, y mejorar su calidad de vida no solo a nivel
individual, también familiar y social.

En la UMF No. 33 del IMSS, se tiene un registro de 395 pacientes con diagndstico
establecido de esta patologia, en control de primer nivel de atencién turno matutino,
observdndose que la mayoria de ellos comparten pautas de conducta y estilos de vida
inadecuados, centrados solamente en el consumo farmacolédgico, manifestados en un
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control de atencién regular, pero irregular en sus niveles de glucosa, por lo que es
prioritario realizar una intervencion educativa integral, a diferencia de la educacion
clasica con el enfoque biomédico tradicional, con el fin de cambiar estilos de vida
negativos y abatir los factores de riesgo modificables para este sindrome. Se seleccionaron
para una intervencion educativa y motivacional preventiva a una poblacién de pacientes
con diagndstico de DM2, aun sin complicaciones, del total de pacientes con esta
enfermedad (395), mediante el método de Schlesselman para estimacién de proporcién
de una poblacién finita, seleccionados en forma aleatoria 2 grupos de 30 pacientes cada
grupo, uno para intervencion educativa integral individual y de grupo, y otro grupo
control con la educacién tradicional. A ambos grupos se les aplicé el cuestionario IMEVID
gue se utiliza para medir el estilo de vida en pacientes diabéticos, al inicio y al final de la
investigacion. En una primera etapa indice de masa corporal (IMC), peso y talla, asi como
al final del estudio. Biometria Hematica Completa al inicio del estudio, Quimica sanguinea
al inicio, 3 meses, 6 meses, 9 meses y 12 meses, y Perfil de lipidos al inicio, 6 meses, y a los
12 meses. Hemoglobina Glucosilada (Hb Alc) al inicio, y a los 12 meses. Determinacion de
proteinas en orina de 24 horas y depuracion de creatinina en orina de 24 horas, al inicio y
final del estudio. A todos los pacientes de ambos grupos se les dio educacion y orientaciéon
tradicional, y a un grupo especifico (intervencion), se les realizo intervenciones educativas
integral y de motivacién individual y de grupo en sesiones mensuales por el tiempo de un
ano: Actividad fisica (ejercicio), leve, moderado o intenso diario, de acuerdo a la edad;
adecuacién en la calidad y cantidad de los alimentos, énfasis en consumo de alimentos de
bajo indice glucémico y bajo en grasas saturadas; educacién sobre diabetes mellitus y sus
complicaciones y obesidad; Higiene personal e higiene del suefio, necesidad de adherencia
terapéutica; técnicas de motivacion para cambiar estrategias de afrontamiento de la
enfermedad, de pasivas en activas, retomar el liderazgo para ser portadores del cambio a
nivel familiar y social, fueron las estrategias a seguir.

Por lo tanto se elabord la siguiente pregunta de investigacion.

4.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el impacto de una intervencidon educativa en el cambio de estilo de vida en
pacientes con diabetes mellitus sin complicaciones en una unidad de primer nivel de
atencién?

5.- JUSTIFICACION

En nuestro medio, también observamos los mismos patrones repetitivos de conducta en
cuanto a estilos de vida inadecuados en los pacientes con ECNT, también con DM2, y en
qguienes a pesar de informacidn y orientacidn educativa tradicional para que modifiquen
factores de riesgo para evitar complicaciones no llegan a concretarse en el cambio de
estilo de vida, ya que contindan evolucionando a mediano plazo con la presencia de
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alguna complicacién propia de la DM, con los costos que implican para a calidad de vida
del paciente, el sistema familiar del mismo paciente, y para la institucién de salud que
asume estos costos, por lo que es necesario realizar estrategias de intervenciones
integrales que incluyan: educacién nutricional y sobre la enfermedad, higiene personal e
higiene del suefo, actividad fisica (ejercicio), necesidad de adherencia terapéutica,
motivacion a nivel individual y de grupos, y cambios de estrategias de afrontamiento
pasivas en activas. Apoyandonos en los recursos de infraestructura institucional, material
didactico adecuado, estrategias educativas, motivacionales y de grupo y lo mas
importante reorganizar el sistema de atencién de medicina familiar de un enfoque
biomédico a un enfoque bio-psico-social.

6.- OBJETIVOS

6.1.- OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto de una intervencién educativa integral en el cambio de estilo de vida
en pacientes con diabetes mellitus sin complicaciones en la UMF No. 33 de Morelos,
Zacatecas.

6.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

6.2.1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas.

6.2.2 Identificar las caracteristicas clinicas y antropometricas.

6.2.3. Identificar el impacto en los estilos de vida en los aspectos de nutricién, adicciones,
actividad fisica, adherencia terapéutica, emociones y de informacién sobre la enfermedad
en los grupos de estudio.

7.- HIPOTESIS GENERAL DE TRABAJO

Ho: La intervencidn educativa integral en el cambio de estilo de vida es ineficaz en
pacientes con diabetes mellitus sin complicaciones de la UMF No. 33 de Morelos
Zacatecas en comparacion al grupo control.

H,: La intervencidn educativa integral en el cambio de estilo de vida es eficaz en pacientes
con diabetes mellitus sin complicaciones de la UMF No. 33 de Morelos Zacatecas en
comparacion al grupo control
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8.- MATERIAL Y METODOS.

8.1.- Tipo de diseio: Estudio cuasi experimental
8.2.- Ejes de estudio:

e Prospectivo
¢ Longitudinal
e Analitico

¢ Intervencidon

8.3.- Universo de estudio. Pacientes con diagndstico establecido de diabetes mellitus tipo
2, de acuerdo a la NOM — 15-SSA2-2010, para el diagndstico, prevencion y tratamiento de
la diabetes mellitus.

8.4.- Poblacion de estudio.- Pacientes con diagndstico establecido de diabetes mellitus
tipo 2, de acuerdo a la NOM - 015-SSA-2010, para el diagndstico, prevencién vy
tratamiento de la diabetes mellitus. Adscritos a la UMF-33, de Morelos, Zacatecas aun sin
complicaciones.

8.5.- Lugar. Unidad de MF 33, Morelos, Zacatecas.

8.6.- Tiempo. Diciembre 2013 a Diciembre 2014

8.4 Criterios de seleccion de la poblacion

-Grupo experimental. Grupo de pacientes con diabetes mellitus 2, sin complicaciones, de
25 a 59 afios, hombres y mujeres adscritos a la UMF-33 de Morelos, Zacatecas que
acepten participar en el estudio para la educacién integral individual y de grupo.

-Grupo control. Grupo de pacientes con diabetes mellitus 2, sin complicaciones, de 25 a
59 anos de edad, hombres y mujeres que acuden a control regular con educacién
tradicional en cada cita de consulta en control mensual.

8.5 Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus 2, sin complicaciones, adscritos a la UMF-
33 del IMSS de Morelos, Zacatecas en control regular, con rango de edad de 25 a 59 afios,
de cualquier sexo, y que mediante consentimiento informado acepten ingresar al estudio.

8.6 Criterios de exclusion

Pacientes con nefropatia diabética etapa 3 o mas de Mogensen, Retinopatia diabética no
proliferativa moderada o mas, proliferativa o macular, pie diabético en la escala de
Wagner etapa | o mas, antecedente de infarto agudo al miocardio. Pacientes diabéticos
con algun tipo de déficit psicomotor o mental. Pacientes que abusen de cualquier tipo de
drogas psicoactivas ilicitas o legales. Pacientes con desnutricién, u obesidad maérbida (IMC
mayor de 40).
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8.7 Razones de terminacion del estudio

1.- Terminacién del estudio.

2.- Pacientes que no realizaron exdmenes de laboratorio, cuestionarios incompletos o mal
llenados.

3.- Abandono del estudio por cualquier causa.

4.- Terminacion de vigencia a derechohabiente.

5.- Fallecimiento durante el estudio

6.- Paciente que presente complicaciones agudas o crdnicas durante el estudio.

9. DISENO MUESTRAL.

9.1.- Tamaiio de muestra.-Se obtuvo empleando las tablas de Schlesselman para ensayos
clinicos.

En donde:

Prevalencia de diabetes mellitus a nivel institucional: 14.9%

P 1: Porcentaje de éxito en el grupo de intervencion educativa en el 70%
P 2: Porcentaje de éxito en el grupo sin intervencién educativa en el 50%
R a detectar: 2.0

Alfa 0.05

Beta 0.10

De tal manera que se obtuvo un tamafo de muestra de 30 pacientes por grupo siendo un
total de 60 pacientes

9.2 Técnica muestral.

Muestreo no probabilistico por cuota.
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9.21 LISTADO DE VARIABLES

9.2.2 Variable dependiente

Estilo de vida del paciente con diabetes mellitus 2 (dominios; nutricién, actividad fisica,
consumo de tabaco y alcohol, informacién sobre la enfermedad, emociones y adherencia
terapéutica).

9.2.3. Variable interviniente
Intervencion educativa
9.3. Variables Universales.

Caracteristicas socio-demograficas:
-Edad

-Sexo

-Nivel socioeconémico

-Estado civil

-Escolaridad

-Ocupacién

9.3.1. Variables independientes.

*Comorbilidades

*Indice de masa corporal

*Estado nutricional

*Afos de evolucién de la diabetes
*Hemoglobina glucosilada
*Glicemia en ayunas

*Perfil lipidico
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9.3.2. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDAD

CONCEPTUAL OPERATIVA MEDICION DE
MEDICION

Edad Tiempo que lleva | Edad en aifos del | Cuantitativa | La
existiendo una| paciente discontinua | persona,
persona o ser Vivo en anos.
desde su existencia

Sexo Género masculino o | Hombre o mujer | Cualitativa La persona
femenino caracteristicas dicotémica
determinado fisicas, psicoldgicas.
genéticamente Fenotipo

Estado civil Condicion de cada | Relacién legal | Cualitativa La persona
persona en relacidon| establecida y| nominal y su
con derechos vy| referida al| policotdomica | cualidad
obligaciones civiles| momento de Ia conyugal
en relacion de pareja| encuesta:  Soltero,
conyugal. casado, viudo,

divorciado, unidén
libre, separado.

Nivel El estado que guarda| El resultado de la| Cualitativa La

socioecondmic | el individuo en la| aplicacion del| ordinal persona.

o sociedad de acuerdo| Método de Graffar. De
a su economia PAC MF 1999: 04- acuerdo al

06 Estrato alto. 07- Método de
09 Estrato medio Graffar.
alto. 10-12 Estrato

medio bajo. 13-16

Obrero. 17-20

Marginal.

Escolaridad Tiempo durante la| Grado académico | Cualitativa La persona,
cual se asiste a la|que refiere el | ordinal grado de
escuela o a un| paciente al aplicar escolaridad
centro de ensefianza | la encuesta:

Analfabeta,
primaria
incompleta,
primaria

completada,
secundaria,
bachillerato,
técnico,
profesionista
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‘ Estilo de vida Patrones de | Estilo de vida del | Cualitativa La
conducta que han | paciente diabético| nominal, persona.
sido elegidos de las | al aplicar el| policotémica | 1.- Mejor
alternativas cuestionario estilo de
disponibles para la | IMEVID en sus vida > o =
gente, de acuerdo a | dominios: 75 puntos.
su capacidad para | Nutricién, actividad 2.- Regular
elegir 'y a sus| fisica, alcoholismo, estilo de
circunstancias tabaquismo, vida > 50 <
socioecondmicas, emociones, 75 puntos.
determinadas  por | educacién en 3.- Peor
factores econdmicos | diabetes y estilo de
socioculturales y | adherencia vida<o=a
caracteristicas terapéutica. 50 puntos.
individuales de las
personas

Ejercicio Variedad de | Ejercicio realizado | Cualitativa La persona
actividad fisica | por el paciente| continua en su
planificada, diabético actividad
estructurada, expresado en fisica de
repetitiva y realizada | minutos y ejercicio.
con un objetivo | efectuado por dia.
relacionado con la | 1.- ejercicio leve
mejora o| 2.- ejercicio
mantenimiento de | moderado
uno o] mas | 3.- ejercicio intenso
componentes de la
aptitud  fisica vy
psiquica. Concepto
de la OMS.

Emociones Estado afectivo del | Estado del &nimo | Cualitativa La persona
paciente en algun| del paciente en| nominal y su estado
momento de su vida| algin momento de emocional

determinado por
factores

individuales,
econdmicos sociales
y culturales.

su vida segun el
DSM-IV o CIE-10 de
los trastornos
mentales:

Eutimia, Ansiedad,
depresién
enddgena,
depresion exdgena,
distimia.
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Estado El resultado del | Estado nutricional | Cualitativa El paciente
nutricional equilibrio entre la | del paciente | ordinal de acuerdo
ingesta de | diabético de a su edad,
alimentos(vehiculo acuerdo a los peso y talla
de nutrientes y las | parametros
necesidades establecidos por la
nutrimentales  del | OMS: IMC
individuo 1.- Desnutricidn
consecuencia de | (<18.5).
interacciones de tipo | 2.- Normal (18.5 -
bioldgico, 24.9).
psicoldgico, social y| 3.- Sobrepeso (25 a
tipo de actividad| 29.9).
fisica 4.- Obesidad leve
(30-34).
5.- Obesidad
moderada  (34.1-
39.9).
Obesidad moérbida(
40 0 >)
indice de masa | Se define como el | Se obtiene con la | Cuantitativa | El paciente
corporal (IMC) | resultado del peso| férmula del IMC=| continua y su estado
corporal entre la peso/tallaz para de
talla  al cuadrado| adulto. nutricion
(IMC=  peso/talla®). con el IMC
Guia de practica
clinica IMSS,
Diagndstico,
tratamiento y
prevencion de
sobrepeso y
obesidad
Peso corporal Fuerza de atraccidén | Peso en kilos vy | Cuantitativa | El paciente
gue ejerce la tierra o| gramos del | continua y Ssu peso
cualquier cuerpo | paciente diabético en kilos y
celeste sobre un gramos
cuerpo
Talla Caracter de herencia | Medicién de la | Cuantitativa | El paciente
poligénica que se| estatura del| discontinua
basa en la altura,| paciente expresado

estatura medida en
centimetros

en centimetros.
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Diabetes Enfermedad Diagnostico Cualitativa El paciente
mellitus sistémica, cronico | establecido de | nominal

degenerativa, con | diabetes mellitus2 | dicotémica

grados variables de| de acuerdo a Ia

predisposicion NOM-015-SSA-

hereditaria y | 2010:

participacion de | 1.-Glucosa de

diversos factores | ayuno > o

individuales y | =126mg/dl.

ambientales, 2.- Prueba de

caracterizada por | tolerancia a la

hiperglucemia glucosa (75mg

crénica debido a la | glucosa en agua) >

deficiencia en la| o= 200mg 2 horas

produccién o accién | posterior. Sintomas

de la insulina, con | clinicos poliuria,

afectacion del | polidipsia, polifagia.

metabolismo

intermedio de los

hidratos de carbono,

proteinas y grasas.

NOM-015-SSA-2010.
Hemoglobina Prueba que utiliza la | Prueba clinica de | Cualitativa El paciente
Glucosilada fraccion de la | laboratorio para| dicotomica |y su nivel

hemoglobina que | evaluar el nivel glicémico.

interacciona con la | glicémico.

glucosa circulante,
para determinar el
valor promedio de
glucemiaenlas4a8
semanas previas.
NOM-015-SSA2-
2010.

1.- Menor de 7%
adecuado

control.2.- Mayor o
igual de 7%
inadecuado control.
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Glucemia

Nivel de glucosa
capilar o plasmatica,
a cualquier hora del
dia,
independientemente
del periodo
transcurrido después
de la ultima ingesta
de alimentos. NOM-
015-SSA-2010.

Pardmetro clinico,
indice de
normalidad o
alteracion:

1.- Glucosa ayuno 8
horas, igual o
menor
del100mg=normal.
2.- Glucosa ayuno
mayor de 100mg vy

menor de
126mg=prediabetes
3.-Glucosa de
ayuno 8 horas

mayor o igual de
126mg=Diagnostico

Cualitativa
ordinal

El

paciente,
sus niveles
de glucosa.

de diabetes
mellitus.
Confirmacidon con
otra muestra en
ayunas y/o prueba
de tolerancia a la
glucosa.
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Dislipidemia Alteraciéon de la | Valores de Cualitativa El paciente
concentracion concentracion ordinal
normal de los lipidos | anormal de lipidos
en la sangre: NOM- | en la sangre
037-SSA2-2012. posterior a 09-12
horas de ayuno:
1.- Hipercolestero-
Lemia; Colesterol >
o] = 200mg,
Triglicéridos > o =
200mg, C-LDL
>130mg/dl.
2.- Hipertrigliceri—
demia, TG
>150mg/dI, CT
<200mg/dl, C-LDL
<130mg/dl.
3.- Hiperlipidemia
Mixta: CT
>200mg/dl,
TG>150mg/dl, C-
LDL >130mg/dl y/o
HDL >0=160mg/dlI
Intervencién Serie de estrategias | Aplicaciéon de | Cualitativa Grupo de
educativa o herramientas, | estrategias nominal pacientes a
conocimientos de las| educativas  activo | dicotomica intervenir
ciencias de la salud,| participativas y de
psicoldgicas y de las| mediante el control

ciencias sociales,
para desarrollar
habilidades y
actitudes necesarias
dirigidas al cambio
de comportamientos

para mejorar la
salud individual,
familiar y de la

proceso ensefianza
aprendizaje con el
objetivo de
modificar
comportamientos
o estilos de vida
negativos en
positivos, de
acuerdo al universo
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comunidad, y nivel educativo

mediante el proceso| del grupo a
de ensefianza  y| intervenir con
aprendizaje. sesiones mensuales

de 6 meses minimo
y una asistencia del
80% 0 mas:

1.- Grupo
experimental

2.- Grupo control.

10.- PROCEDIMIENTOS

El protocolo de estudio se envié al Comité Local de Investigacidn y Etica de la Investigacion
en salud del HGZ No. 1 del IMSS en Zacatecas, Zacatecas. (CLIES 3301), siendo dictaminado
y autorizado con numero de registro R-2013-3301-33 (anexo 5). Se acudié con el personal
directivo y administrativo de la UMF No. 33 antes del estudio para exponer la justificaciéon
y los objetivos del estudio el cudl se realizd sin contratiempos.

Una vez dictaminado como autorizado el protocolo, se realizé una prueba piloto a fin de
validar el instrumento de recoleccidon de la informaciéon y hacer en caso necesario los
cambios pertinentes. Posteriormente se aplicd el cuestionario de recoleccion de datos y el
instrumento de evaluacién de estilos de vida IMEVID a la poblacién de estudio con el fin
de observar la calidad de vida de los pacientes diabéticos en estudio adscritos a la UMF
No. 33 previa a la intervencién educativa, habiéndose obtenido una muestra de 60
pacientes, los cuales se han obtenido mediante la aplicacion de la férmula de
estimaciones para una poblacién finita, a través de un muestreo no probabilistico. Los
criterios de inclusién fueron: Pacientes con diabetes mellitus 2 aun sin complicaciones
adscritos a la UMF-33 del IMSS turno matutino, en control regular, con rango de edad de
25 a 59 aiios, de cualquier sexo, y que mediante carta de consentimiento informado
aceptaron ingresar al estudio. Los criterios de exclusion fueron: Pacientes con nefropatia
diabética en etapa 3 o > de Mogensen, retinopatia diabética no proliferativa moderada,
proliferativa o con lesién a macula. Pie diabético etapa | o > de la escala de Wagner.
Antecedente de infarto al miocardio. Pacientes con cualquier déficit psicomotor o mental.
Pacientes que abusen de cualquier tipo de drogas licitas o ilegales. Pacientes con
desnutricion u obesidad con un IMC mayor a 40.

Los criterios de eliminacién: Cuestionarios mal llenados o incompletos, terminacién de
vigencia de derechos, pacientes que no se realizaron estudios de laboratorio iniciales, o
intermedios durante el estudio, fallecimiento durante la etapa del estudio, pacientes que
presentaron complicaciones agudas o crdnicas durante el estudio y abandono del mismo
por cualquier causa. El instrumento que se utilizé para medir el estilo de vida en los
pacientes con diabetes mellitus 2, fue el cuestionario IMEVID al inicio y al final del estudio,
el cual consta de 25 preguntas agrupadas en 7 dominios: nutricidn, evalla la calidad de la
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alimentacion en 9 preguntas cerradas; actividad fisica con 3 preguntas cerradas
(10,11,12); consumo de tabaco, 2 preguntas cerradas (13,14); consumo de alcohol, 2
preguntas cerradas (15,16): informacidon sobre diabetes, 2 preguntas cerradas (17,18),
emociones, 3 preguntas cerradas (19,20,21); adherencia terapéutica, 4 preguntas cerradas
(22,23,24,25). Este instrumento usa un sistema de respuestas que evaluan calidad o
cantidad, en respuestas alternas segun la pregunta del dominio y de acuerdo a una escala
tipo Likert que mide actitudes o predisposiciones individuales positivas o negativas. El
global de la puntuacién va de o a 100, y se define un adecuado estilo de vida una
puntuacion de 75 a 100; moderado estilo de vida 50 a 74 puntos, y mal estilo de vida <
de 50 puntos.

Validez: los coeficientes de correlacion intra-clase para la validez légica y de contenido
fueron de 0.91 y 0.95 respectivamente. El alfa de Cronbach para la calificacién total del
instrumento fue de 0.81 y el coeficiente de correlacion test-retest de 0.84.

A ambos grupos de intervencidn y control se les sometidé a una intervencion educativa,
previa autorizacion del consentimiento informado a quienes aceptaron ingresar al estudio.
Al grupo de 30 pacientes de control, se les realizé una intervencién tradicional en cada cita
mensual por su médico tratante. Al grupo de intervencién de 30 pacientes, se les realizd
una intervencion educativa integral y motivacional con sesiones individuales y de grupo
cada mes por 12 meses, previo cronograma de actividades y temas educativos
previamente establecidos con énfasis en la modificacion de estilos de vida inadecuados en
cuanto a nutricidn, actividad fisica (ejercicio), uso de tabaco o alcohol, informacion sobre
diabetes mellitus, estados emocionales y adherencia terapéutica, siguiendo los
lineamientos e Indicaciones de la NOM-015-SSA2-2010. A todos los pacientes que
ingresaron al estudio se le realizé somatometria (peso y talla) al inicio y final del estudio
con bascula y estadimetro marca detecto electrénica con capacidad de 225 kg a 0.5 kg, y
estadimetro de 200 cms, para valorar indice de masa corporal (IMC), normalidad o
desnutricion de acuerdo a la clasificacion:

IMC < 18.5 bajo peso

IMC 18.5-24.9 peso normal
IMC 25.0-29.9 sobrepeso
IMC 30.0-34.9 obesidad |
IMC 35.0-39.9 obesidad Il
IMC 40.0 0 > obesidad IlI

Perimetro abdominal e indice cadera cintura para evaluar riesgo cardiovascular potencial,
con cinta médica estandar flexible prevén IMSS de 150 centimetros de acuerdo a la
normatividad de la guia de practica clinica IMSS — 46-08 diagndstico, tratamiento y
prevencion de sobrepeso y obesidad en el adulto. indice de grasa abdominal con limites
especificos para varones <90 centimetros, mujeres <80 centimetros, ya que el indice
cadera cintura determina la distribucidon de la grasa corporal y la obesidad abdominal.
Pardmetros clinicos al inicio del estudio por medio de laboratorio: Biometria hematica
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completa, quimica sanguinea completa, examen general de orina, posteriormente cada 3
meses. Determinacidon de proteinas en orina de 24 horas y depuracion de creatinina en
orina de 24 horas al inicio y final del estudio. Perfil de lipidos cada 6 meses. Hemoglobina
glucosilada al inicio y al final del estudio. Basandonos en los pardmetros normados en las
guias de practica clinica para el diagndstico, prevencion y tratamiento de la diabetes
mellitus, obesidad y dislipidemias de las guias clinicas del IMSS y normas oficiales de la SSA
Las muestras de sangre se tomaron con un lapso de ayuno de 8-12 horas previas
nocturnas, en vena periférica de brazo derecho o izquierdo con jeringa estéril, en turno
matutino por personal capacitado y con experiencia, y realizado en el laboratorio
institucional para su procesamiento con el método actualmente normado
institucionalmente y aprobado universalmente. El examen general de orina se indicé con
capacitacion previa del paciente en un recipiente estéril entregado por el laboratorio
institucional, la miccién primera de la mafiana el chorro medio, previo bafio y aseo del
paciente.

Se aplicé a cada paciente del grupo control y de intervencién un cuestionario de
recoleccidon de datos sobre aspectos de identificacion, sociodemograficos vy clinicos el cual
consta de 45 preguntas (41 cerradas y 4 abiertas) dentro de los capitulos
correspondientes: |.- Ficha de identificacidn, Il.- Caracteristicas sociodemograficas, lll.-
Toxicomanias, IV.- Enfermedades concomitantes y caracteristicas clinicas. Se aplicé el
método de Graffar para evaluar variables sociodemograficas; el test AUDIT para pacientes
que lo ameritaron. Se realizd cronograma de actividades para la educacién activo
participativa para el grupo de intervencidn mediante la estrategia educacion- reflexion-
motivaciéon, con énfasis en el conocimiento de estilos de vida negativos, como
modificarlos y cambiar a estilos de vida positivos que favorezcan una mejor calidad de
vida para el paciente y su nucleo familiar ya que minimo se indicd la participacion de un
miembro de la familia que acompano al paciente, de preferencia un familiar con influencia
favorable en el entorno familiar y social.

11.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo no contraviene los aspectos éticos considerados en el Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de Investigaciéon para la Salud de los Estados Unidos
Mexicanos en el Titulo Segundo referente a los aspectos éticos de la investigacién en seres
humanos en sus capitulos 13, 14, 16, 17, 20, 21, 36,39 y 51(31) ni las contempladas en la
Declaracion de Helsinki ***? y sus modificaciones de Edimburgo, Escocia 2000.

En este sentido, el anteproyecto se envié al Comité Local de Investigacion y Etica de la
Investigacion en Salud del HGZ No. 1 del IMSS en Zacatecas, Zacatecas (CLIES 3301) el cual
fue aprobado y registrado con el nimero R-2013-3301-33 (anexo 5). Este estudio se
considera sin riesgo, de acuerdo a la ley general de Salud en Materia de Investigacion en
salud en los Estados Unidos Mexicanos.
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Se entregd para firmar carta de consentimiento informado a todos los participantes. Se
continta guardando la confidencialidad de los datos obtenidos. Los datos reportados
serdn veridicos. A los participantes se les explicd en que consiste el estudio, se aclararon
dudas cuantas veces fueron necesario y se guardara especial cuidado en el anonimato y
confidencialidad.

A los pacientes que durante el estudio se les detecte una complicacién ya sea aguda o de
caracteristicas crdonicas o comorbilidad, se les dara la atencion inicial, o se les derivara
para su atencién especializada a un segundo nivel de atencidon para su tratamiento
oportuno. Se implementaron estrategias de intervencion educativa integral a diferencia
de la educacién tradicional, que abarquen aspectos individuales, familiares y sociales ya
qgue el problema tiene connotaciones multifactoriales por lo que se analizé el estudio
desde el enfoque bio-psico-social y sistémico. Los resultados se daran a conocer a los
directivos y grupos de gobierno del IMSS.
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13.- PLAN DE ANALISIS.- Se elabord una base de datos y se capturaron los datos obtenidos en el
programa estadistico SPSS versidn 15. Las variables categdricas se resumieron mediante tablas de
frecuencia y las numéricas mediante medidas de tendencia central: rangos, media y desviacion

estandar (DE).

Analitico: Se trabajo con las siguientes hipdtesis estadisticas:

Ho: La intervencién educativa de tipo activo-participativa-motivacional no es eficaz para lograr las
modificaciones saludables en el estilo de vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no
complicados, adscritos en la UMF No. 33, IMSS Zacatecas, en comparacion al grupo control (valor

p > 0.05).

Hi: La intervencidon educativa de tipo activo-participativa-motivacional si es eficaz para lograr
modificaciones saludables en el estilo de vida de los pacientes con diabetes mellitus 2 no
complicados, adscritos en la UMF No. 33, IMSS Zacatecas, en comparacién al grupo control ( valor

p <0 =0.05).

Se aplicé el andlisis de varianza ANOVA para comparar, entre grupos, los cambios presentados. Se
empled la t de Student para evaluar los efectos de la intervencién educativa intra e intergrupos y
valorar el impacto de la estrategia educativa. Se aplicé la prueba no paramétrica de Wilcoxon para
verificar la hipdtesis alternativa contra la hipétesis nula. Los resultados se presentan en cuadros y

en graficas.

14.- INFRAESTRUCTURA

14.1.- Recursos humanos: Dr. Felipe De Jesus Marquez Tejada. Investigador principal del
protocolo. Médico de base adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de Morelos,
Zacatecas. Estudiante de tercer afio de la Especialidad de Medicina Familiar por la UNAM Y el
IMSS, con sede en el HGZ No. 1 de la ciudad de Zacatecas. Dr. Eduardo Martinez Caldera. Médico
Familiar Especialista. Asesor Metodoldgico. Coordinacion Auxiliar Médico de Investigacién en
salud, delegacidn estatal Zacatecas, participa en la asesoria metodoldgica del estudio a realizar vy
Dr. Idelfonso Aparicio Trejo. Médico Familiar Especialista. Asesor clinico, profesor titular de la

materia de Medicina Familiar en el HGZ No. 1 de Zacatecas, Zacatecas.

14.2.- Recursos Materiales

< Computadora Laptop
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14.3 Recursos financieros:

Impresora
Memoria USB
Paquete estadistico
Cartuchos de tinta impresoras
Hojas blancas
Fotocopias
Engrapadora
Internet
Marcatextos
Plumas

Lapices

Gomas

Laboratorios: perfil de lipidos, glucosa

de ayuno,

hemoglobina

CONCEPTO COSTO
LAPTOP HACER $7,299.00
IMPRESORA LEXMARK $2,299.00
PAPELERIA EN BLANCO $250.00
FOTOCOPIAS $300.00
PAQUETE ESTADISTICO $199.00
CARTUCHOS DE TINTA $570.00
PLUMAS $33.00
MARCATEXTOS $78.00
LAPICES $15.00
ENGRAPADORA $89.00
MEMORIA USB (2) $220.00
GLUCOSA EN SANGRE PERIFERICA (60 PESOS PACIENTE) $3,600.00
COLESTEROL EN SANGRE PERIFERICA (70 PESOS PACIENTE) $4,200.00
TRIGLICERIDOS EN SANGRE PERIFERICA (60 PESOS PACIENTE) $3,600.00
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (190 PESOS PACIENTE) INICIO $10,200.00
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (190 PESOS PACIENTE) FINAL $10,200.00
TOTAL | $42,226.00
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15.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO/ACTIVIDADES

2013

2014

2015

MES

M

E

M

Definicion del problema

X

Investigacion Bibliografica

Elaboracién del protocol

Revision del protocol

Registro del protocolo en el Comité Local

de Investigacién (CIIESS)

Prueba piloto

Recoleccién de la informacidén

Procesamiento y andlisis de la informacién

Redaccion de sintesis ejecutiva

Redaccién del articulo cientifico

Presentacion de resultados

Difusion de los resultados

Publicacion en revistas de circulacion

Nacional
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16.- RESULTADOS.

Tasa de respuesta del 100%. Se incluyeron 60

Histograma

pacientes con el diagnéstico de diabetes mellitus ]
2 segun la NOM-15-SSA2-2010, sin 7

complicaciones con un rango de edad de 25 a 59 7 B

Frecuencia
9

afios, en un estudio cuasi experimental,
prospectivo, longitudinal, analitico y de

intervencién. Se identificaron las siguientes

30 40 E

caracteristicas sociodemograficas: Una media de Edad del paciente

edad de entre 49 a 54 afos ( 37,6% ) N=22, ( CUADROS 1,2,3 ) ( GRAFICOS 1y 2 ). Predominio del
sexo femenino ( 68.3% ), N=41( CUADRO 4 )( GRAFICO 3 ); Casados ( 88.3% ),N=53( CUADRO 5
),(GRAFICO 4); el nivel socioeconémico segin el método de Graffar correspondié al nivel
socioecondmico medio bajo N=46 pacientes ( 76.7% ), obrero ( 18.3% ) N=11( CUADRO 6 )(
GRAFICO 5 ); resultados que coinciden con otros estudios anteriores de Figueroa Suarez y
col. (34). Se identificaron las siguientes variables clinicas; el 70% de los pacientes
presentaron hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, y comorbilidad con hipertensién arterial (
72% ); creatinina sérica N=media inicial de .74mg ( minimo.50mg, >1.5mg ), N= media final de
.77mg ( minimo 50mg, >2.10mg ) ( CUADRO 7 ), el nivel de 2.10mg al final del estudio correspondid
a paciente de grupo control (CUADROS 7,8,9,10). Los resultados de glucosa sérica fueron
N=media inicial de 162.8mg/dl ( minimo de 60mg/dl,>400mg/dl ), N=media
final de 152.9mg/dl ( minimo de 55mg/dl,>324mg/dl ), Moda de inicio
96mg/dl, Moda a los 6 meses 120mg/dl, Moda a los 12meses 180mg/dl
(CUADRO11) (GRAFICO 11), parametros indispensables de nuestro estudio
, rangos que continuan estando por encima de un control adecuado que debe ser en el diabético <
a 140mg/dl ( muy acceptable entre 100mg/dl a 110mh/dl ), pero con una significancia estadistica al
final del estudio verificado con la T de student ( .000 )( CUADROS 12, 13 ); Otro parametro,
Hemoglobina glucosilada, Media inicial N=7.7% ( minimo5.4%, > 11.6% ), Media final N=7.6% (
minimo 5.2%, > 11.2% )( Cuadros 14,15,16 ), T de Student con una significancia de 0.017 y ANOVA(
.001 al inicio, .000 al final del estudio ) significancia a favor de la intervencidon educativa (
CUADROS 17,18,19 ); Colesterol sérico con una Media inicial N=204.5mg( minimo 63mg, > 320mg ),
Media final N=200.6mg ( minimo 85mg, >279mg ); ( CUADROS 20,21 ); Triglicéridos, Media inicial

N=244mg ( minimo 92mg, >842mg ), Media final 220.6mg ( minimo 90mg, >715mg ), T de Student
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con una significancia de .000; Se identificaron las siguientes caracteristicas antropométricas, indice
de masa corporal (IMC) Media inicial N=30.3, Media Final 30.8 ( CUADROS 22,23 ), siendo la
variable que menos sufrié cambios durante el estudio. Se detectaron cambios significativos en las
variables de dominio Nutricién, conocimientos sobre diabetes mellitus y adherencia terapéutica en
el cuestionario IMEVID, al inicio y al final del estudio en el grupo experimental, no asi en el dominio
emociones y en la actividad fisica en el mismo grupo; En el grupo control se detectaron cambios
no significativos en el dominio nutricidn y conocimiento sobre diabetes mellitus, siendo los
dominios que no se modificaron actividad fisica y emociones al igual que en el grupo
experimental.. La calificacién global del IMEVID antes y después, presentd cambios significativos
a favor del grupo experimental, el cudl se verifico con el analisis estadistico no paramétrico de los
rangos de Wilcoxon con una significancia de .000 (CUADROS 24,25,26,27,28,29 ), por lo que se acepta
la hipdtesis alternativa de que la intervencién educativa si es eficaz en el cambio de estilo de vida en

los pacientes diabéticos aln sin complicaciones.
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Grupo al que pertenece el paciente, control o experimental del total de la muestra
De la poblacion en estudio.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Experimental 30 50.0 50.0 50.0
Control 30 50.0 50.0 100.0
Total 60 100.0 100.0

FUENTE: Encuesta directa

Del Universo de estudio se seleccion6 una poblacion de 60 pacientes a través de una
Técnica muestral no probabilistica por cuota.

CUADRO 1.

Cuadro 1. Estadistica descriptiva de tendencia central y dispersion de la edad de la poblacion de estudio

N

Media

Mediana

Moda

Deviacion Estandar
Varianza

Rango

Minimo

Maximo

Percentiles

Fuente. Encuesta directa

Validos

25
50
75

Edad del paciente e afios

60
49.37
52.00

54
8.600
73.965
34
25
59
46.00
52.00
56.00
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CUADRO 2.

Edad del paciente en el total de la muestra de la poblacion en estudio.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos 25 1 1.7 1.7 1.7
29 1 1.7 1.7 3.3
30 1 1.7 1.7 5.0
32 1 1.7 1.7 6.7
34 3 5.0 5.0 11.7
36 1 1.7 1.7 13.3
37 1 1.7 1.7 15.0
41 1 1.7 1.7 16.7
43 3 5.0 5.0 21.7
44 1 1.7 1.7 23.3
46 2 3.3 33 26.7
47 3 5.0 5.0 31.7
48 2 3.3 33 35.0
49 1 1.7 1.7 36.7
50 2 3.3 3.3 40.0
51 3 5.0 5.0 45.0
52 6 10.0 10.0 55.0
53 2 3.3 3.3 58.3
54 8 13.3 13.3 71.7
55 1 1.7 1.7 73.3
56 4 6.7 6.7 80.0
57 3 5.0 5.0 85.0
58 5 8.3 8.3 93.3
59 4 6.7 6.7 100.0
Total 60 100.0 100.0

FUENTE: Encuesta directa.

40



CUADRO 3.

Tabla de contingencia. Grupo de edad del paciente (* Grupo al que

pertenece el paciente, control o experimental).

Recuento
Grupo al que pertenece €l
paciente, control o
experimental
Experimental Control Total
Grupo de 25 a 30 afios 2 1 3
edad del 31 a 36 afios 2 4 6
paciente 37 a 42 afos 1 0 1
43 a 48 afos 7 4 11
49 a 54 afios 9 13 22
55 a 59 afos 9 8 17
Total 30 30 60

FUENTE: Encuesta directa.

41



GRAFICO 2.

Recuento

Grafico de barras

12.5

10.0-

7.5

5.0

25a30 31a36 37a42 43 a48 49 a 54
afos afos afos afos afios

Gupo de edad del paciente

55 a 59
afios

Grupo al que
pertenece el paciente,
control o experimental

[ Experimental
& control
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CUADRO 4.

Tabla de contingencia. Sexo del paciente * Grupo al que pertenece el paciente, control o

experimental.

Grupo al que pertenece el
paciente, control o

experimental
Experimental Control Total
Sexo del masculino Recuento 9 10 19
paciente % de Sexo del paciente 47 .4% 52.6% 100.0%
% de Grupo al que
pertenece el paciente, 30.0% 33.3% 31.7%
control o experimental
femenino Recuento 21 20 41
% de Sexo del paciente 51.2% 48.8% 100.0%
% de Grupo al que
pertenece el paciente, 70.0% 66.7% 68.3%
control o experimental
Total Recuento 30 30 60
% de Sexo del paciente 50.0% 50.0% 100.0%
% de Grupo al que
pertenece el paciente, 100.0% 100.0% 100.0%

control o experimental

FUENTE: Encuesta directa.
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® Masculino ™ Femenino

Grafico No.3.- Distribucidn por sexo de la
poblacion de estudio.

CUADRO 5.

Estado civil del paciente del total de la muestra en estudio.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  soltero 2 3.3 3.3 3.3
casado 53 88.3 88.3 91.7
viudo 4 6.7 6.7 98.3
separado 1 1.7 1.7 100.0
Total 60 100.0 100.0

FUENTE: Encuesta directa
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GRAFICO 4

Recuento

Grafico de barras

30

20—

soltero casado viudo
Estado civil del paciente

separado

Grupo al que
pertenece el paciente,
control o experimental

[ Experimental
[& control
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CUADRO 6.

Tabla de contingencia. Nivel socioeconémico * Grupo al que pertenece el paciente, control o
experimental

Grupo al que pertenece el
paciente, control o
experimental
Experimental Control Total
Nivel socioeconémico 07-09 Estrato medio alto 2 1 3
10-12 Estrato medio bajo 23 23 46
13-16 Obrero 5 6 11
Total 30 30 60

FUENTE: Encuesta directa

Grafico No. 5.- Distribucion por nivel socioeconémico de
la poblacién de estudio.

Medio alto, Alto Marginal
5% \ 0% 0%
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VARIABLES CLINICAS.

CUADRO 7.

Medidas de tendencia central al inicio y al final
de la muestra en estudio de la poblacion.

Niveles de Niveles
Creatinina al Creatinina

inicio del final del

estudio estudio
N Validos 60 60
Perdidos 0 0
Media 7417 7767
Mediana .7000 .7000
Moda 70 70
Desv. tip. 17103 23533
Minimo 50 50
Maximo 1.50 2.10

FUENTE: Encuesta directa

CUADRO 8.

Tabla de contingencia. Niveles de Creatinina al inicio del estudio

“grupo al que pertenece el paciente control o experimental!

Grupo al que pertenece el
paciente, control o
experimental
Experimental Control Total
Niveles de .50 1 1 2
Creatinina al 60 9 9 18
inicio del
estudio 70 12 7 19
.80 5 3 8
90 1 5 6
0.5mg a 1mg 1 4 5
1.10 1 0 1
1.50 0 1 1
Total 30 30 60

FUENTE: Encuesta directa
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CUADRO 9.

Tabla de contingencia. Niveles de creatinina al final del estudio

Grupo al que pertenece el
paciente, control o
experimental
Experimental Control Total
Niveles de .50 2 1 3
Creatinina 60 4 5 9
al final del
estudio 70 15 8 23
.80 7 7 14
90 0 4 4
1.00 0 2 2
1.10 1 2 3
1.40 1 0 1
210 0 1 1
Total 30 30 60

FUENTE: Encuesta directa

CUADRO 10.

Medidas simétricas. Niveles de creatinina al final del estudio

Error tip. T Sig.
Valor asint.(a) aproximada(b) | aproximada

Nominal por nominal Coeficiente de contingencia

.392 .207
Intervalo porintervalo R de Pearson .186 1102 1.439 .155(c)
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman 211 127 1.643 .106(c)
Medida de acuerdo Kappa (d)
N de casos vélidos 60

FUENTE: Encuesta directa
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CUADRO 11.

Medidas de tendencia central. Glucosa al inicio, a los 6 meses,
12 meses de la poblacion muestra del estudio.

Nivel de
Cifras de glucosa al
glucosa Nivel de final del
sericaal | glucosaalos | estudio 12
inicio 6 meses meses
N Validos 60 60 60
Perdidos 0 0 0
Media 162.18 160.90 152.97
Mediana 139.50 138.00 136.50
Moda 96(a) 120 180
Desuv. tip. 80.720 73.303 58.886
Varianza 6515.702 5373.380 3467.524
Minimo 60 72 55
Maximo 400 461 324

FUENTE: Encuesta directa

Grafica No. 11. Cifras de glucosa al incio, a los 6
meses y 12 meses de la poblacidon en estudio
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CUADRO 12

Estadisticos de muestras relacionadas. Prueba T student

Desviacion Error tip. de
Media N tip. la media
Par1  Cifras de glucosa serica
al inicio 162.18 60 80.720 10.421
Nivel de glucosa al final
del estudio 12 meses 152.97 60 58.886 7.602
FUENTE: Encuesta directa
CUADRO 13
Correlaciones de muestras relacionadas. Prueba T student
N Correlacion Sig.
Par1  Cifras de glucosa
serica al inicio y Nivel
de glucosa al final del 60 440 .000
estudio 12 meses

FUENTE: Encuesta directa

CUADRO 14

Medidas de tendencia central. Niveles de Hemoglobina glucosilada

Inicio y al final del estudio de la poblacién en estudio.

Cifras de
hemoglobina Cifras de
glucosilada al hemoglobina
inicio del glucosilada al
estudio final del estudio
N Validos 60 60
Perdidos 0 0
Media 7.7067 7.6533
Mediana 7.9000 7.8000
Moda 6.30 8.90
Desuv. tip. 1.47784 1.48831
Varianza 2.184 2.215
Minimo 5.40 5.20
Maximo 11.60 11.20
Percentiles 25 6.3000 6.1500
50 7.9000 7.8000
75 8.7000 8.9000

FUENTE: Encuesta directa
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CUADRO 15.

Tabla de contingencia. Niveles de Hemoglobina Glucosilada en el
grupo experimental y control al inicio del estudio de la poblacién

en estudio.

Grupo al que pertenece el
paciente, control o
experimental

Experimental

Control

Total

Cifras de
hemoglobina
glucosilada al
inicio del
estudio

Total

5.40
5.50
5.60
5.80
5.90
6.10
6.30
6.50
7.00
7.20
7.50
7.80
8.00
8.10
8.20
8.30
8.40
8.50
8.60
8.70
8.90
9.10
9.20
9.90
10.00
10.10
10.50
11.60
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FUENTE: Encuesta directa
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CUADRO 16.

Tabla de contingencia. Niveles de Hemoglobina Glucosilada en el
grupo experimental y control al final del estudio de la poblacién en
estudio.

Grupo al que pertenece el
paciente, control o
experimental

Experimental Control Total

Cifras de 5.20
hemoglobina 5.40
glucosilada al

final del 5.60
estudio 5.80

5.90
6.00
6.10
6.30
6.50
6.70
6.80
7.00
7.20
7.70
7.80
7.90
8.00
8.10
8.20
8.30
8.60
8.70
8.90
9.00
9.10
9.20
9.30
9.40
9.50
9.80
10.00
10.10
11.20
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FUENTE: Encuesta directa
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CUADRO 17.

PRUEBA T STUDENT
Estadisticos de muestras relacionadas
Desviacién Error tip. de
Media N tip. la media
Par1  Cifras de hemoglobina
glucosilada al inicio del 7.7067 60 1.47784 19079
estudio
Cifras de hemoglobina
glucosilada al final del 7.6533 60 1.48831 19214
estudio
FUENTE: Encuesta directa
CUADRO 18.
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Cifras de hemoglobina Inter-grupos 21.841 1 21.841 11.837 .001
glucogllada al inicio del Intra-grupos 107.017 58 1845
estudio
Total 128.857 59
Cifras de hemoglobina Inter-grupos 29.963 1 29.963 17.253 .000
lucosilada al final del
Sstudio Intra-grupos 100.727 58 1.737
Total 130.689 59
FUENTE: Encuesta drecta
CUADRO 19.
Medidas de tendencia central. Hemoglobina glucosilada, al inicio y final del estudio en el grupo
experimental y control.
Grupo al que
pertenece el paciente,
control o experimental Estadistico | Error tip.
Cifras de hemoglobina Experimental Media 7.1033 24342
glucosilada al inicio del Intervalo de Limite inferior 6.6055
estudio confianza para la Limite superior
media al 95% 7.6012
Media recortada al 5% 7.0315
Mediana 6.7500
Varianza 1.778
Desv. tip. 1.33326
Minimo 5.40
Maximo 10.50
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Cifras de hemoglobina
glucosilada al final del
Estudio

Control

Experimental

Control

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desuv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desuv. tip.

Minimo

Méaximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desuv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Limite inferior
Limite superior

Limite inferior
Limite superior

Limite inferior
Limite superior

5.10
2.30
.690
-.338
8.3100
7.7936

8.8264

8.3019
8.5000
1.913
1.38299
5.60
11.60
6.00
1.38
-.134
.255
6.9467
6.4864

7.4069

6.8889
6.8000
1.519
1.23253
5.20
10.00
4.80
2.05
.583
-.303
8.3600
7.8380

8.8820

8.3722
8.8000
1.954
1.39793
5.60
11.20
5.60
1.68
-.459
-.266

427
.833

.25250

427
.833

.22503

427
.833

.25523

427
.833

FUENTE: Encuesta direct
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CUADRO 20.

Medidas de tendencia central. Niveles de colesterol
sérico al inicio y final del estudio de la poblacién en

estudio.

Cifras de Cifras de
colesterol colesterol total
total al inicio al termino del

del estudio estudio
N Validos 60 60
Perdidos 0 0
Media 204.57 200.67
Mediana 200.00 199.50
Moda 200 200
Desuv. tip. 45.373 38.555
Varianza 2058.690 1486.497
Rango 257 194
Minimo 63 85
Maximo 320 279
Percentiles 25 177.00 180.00
50 200.00 199.50
75 239.00 225.25

FUENTE: Encuesta directa
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PRUEBA T STUDENT

Estadisticos de muestras relacionadas

Desviacién Error tip. de
Media N tip. la media
Par 1  Cifras de colesterol total
al inicio del estudio 204.57 60 45.373 5.858
Cifras de colesterol total
al termino del estudio 200.67 60 38.555 4.977
FUENTE:Base de datos SPSS 15 ESTUDIO
CUADRO 22.
Medidas de tendencia central del indice de masa corporal (IMC) en
la poblacién en estudio al inicio y al termino del mismo.
) Indice de
Indice de masa
masa corporal(
corporal(IM IMC) al
C) al inicio | termino del
del estudio estudio
N Validos 60 60
Perdidos 0 0
Media 30.3017 30.8600
Mediana 30.2000 30.1000
Moda 33.00 29.00(a)
Desv. tip. 4.43073 4.16967
Varianza 19.631 17.386
Asimetria .079 142
Error tip. de asimetria .309 .309
Curtosis -.557 -.708
Error tip. de curtosis .608 .608
Rango 18.40 16.50
Minimo 20.60 23.00
Maximo 39.00 39.50
Percentiles 25 27.1250 28.0000
50 30.2000 30.1000
75 33.1500 33.7750

FUENTE: Encuesta directa




CUADRO 23.

PRUEBA T STUDENT
Desviacion Error tip. de
Media N tip. la media
Par 1 Indice de masa corporal
(IMC) al inicio del estudio 30.3017 60 4.43073 57200
Indice de masa corporal
(IMC) al termino del 30.8600 60 4.16967 53830
estudio

FUENTE: Base de datos SPSS 15 resultados del estudio

RESULTADOS DEL IMEVID AL INICIO Y FINAL DEL ESTUDIO.

CUADRO 24.

Tabla de contingencia. Estilo de vida (IMEVID), inicio del estudio * Grupo al que
Pertenece el paciente control o experimental.

Estilo de vida
(IMEVID), inicio
del estudio

Total

75-100, adecuado estilo
de vida

50-74, saludable estilo de
vida

0-49, inadecuado estilo
de vida, no saludable

Grupo al que pertenece el
paciente, control o
experimental
Experimental Control Total
3 0 3
19 17 36
8 13 21
30 30 60

FUENTE: Encuesta directa




CUADRO 25.

Tabla de contingencia. Estilo de vida (IMEVID), final del estudio * Grupo al que
Pertenece el paciente control o experimental.

Grupo al que pertenece el
paciente, control o
experimental
Experimental Control Total
Estilo de vida 75-100, adecuado estilo
(IMEVID), final ~ de vida 16 0 16
del estudio 50-74, saludable estilo de
vida 11 22 33
0-49, inadecuado estilo
de vida, no saludable 3 8 "
Total 30 30 60
FUENTE: Encuesta directa
PRUEBAS
ESTADISTICAS
CUADRO 26.
PRUEBA DE LOS RANGOS CON SIGNO DE WILCOXON.
Rango Suma de
N promedio rangos
Estilo de vida (IMEVID), Rangos negativos 0(a) .00 .00
final del estudio - Grupo 466 positivos 22(b) 11.50 253.00
al que pertenece el
paciente, control o Empates 38(c)
experimental Total 60
FUENTE: Encuesta directa. Resultados SPSS 15
Cuadro 27.
Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon.
Rangos de Wilcoxon
Rango Suma de
N promedio rangos
Estilo de vida (IMEVID), Rangos negativos 20(a) 10.50 210.00
final del estudio - Estilo i
Rangos positivos
de vida (IMEVID), inicio gosp 0(b) 00 00
del estudio Empates 40(c)
Total 60

FUENTE: Encuesta directa
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Cuadro 28.

Estadisticos de contraste (b)

Estilo de vida
(IMEVID), final
del estudio -
Estilo de vida
(IMEVID), inicio
del estudio
z -4.234(a)
Sig. asintot. (bilateral) .000

a Basado en los rangos positivos.

b Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
FUENTE: Encuesta directa

CUADRO 29.

Estadisticos de contraste(c)

Estilo de vida
(IMEVID), final
del estudio -
Estilo de vida
(IMEVID), inicio
del estudio
Sig. exacta (bilateral) .000(a,b)

Sig. exacta (unilateral) .000(b)
Probabilidad en el punto .000(b)

a Se ha usado la distribucién binomial.

b Se ofrecen los resultados exactos en vez de los de Monte Carlo para esta prueba.
¢ Prueba de los signos

FUENTE: Encuesta directa
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17.- DISCUSION.

La educacion del paciente diabético es un componente esencial en el tratamiento integral para
cambiar estilos de vida inadecuados, mismos que no solamente han contribuido a que se
manifieste la enfermedad en cualquier momento de su vida, sino que también esos mismos estilos
de vida inadecuados son factores de riesgo modificables para que se manifiesten a mediano plazo
las complicaciones tanto agudas como crdnicas de esta enfermedad, y cuando estas hacen acto de
presencia se modifica la calidad de vida del paciente, de su sistema familiar, su actividad laboral y
social, y se perpettan los costos de las instituciones que asumen esta responsabilidad. A pesar de
gue en las unidades de atencién primaria se realiza una educacién tradicional en el contacto diario
con el paciente diabético y pre diabético, se contindan con los mismos inadecuados estilos de vida
lo cual se verifica en la prevalencia e incidencia de esta enfermedad que aumenta cada 6 a 10
afios, asi como un inadecuado control metabolico de la glucemia verificados en los resultados de
control de la glucosa de ayuno y en el grado porcentual de la hemoglobina glucosilada cada 6 y 12
meses. Algunos estudios realizados han mostrado la eficacia de las intervenciones educativas,
como los de Pérez-Delgado (35), y Castro GA(36) y algunas coinciden con nuestro estudio en la
modificacion de algunos aspectos o dominios que mejoran el control metabdlico e impiden la
manifestacion de las complicaciones de la diabetes mellitus, pero algunas variables permanecen
sin modifiocarse como en el caso del aspecto ejercicio y emociones, como en el caso de Figueroa-
Suares (29) y Vargas-lbafiez (31), ya que la mayoria de las personas permanecen sedentarias desde
su infancia y juventud, y con la edad adulta es mas dificil modificar estos estilos de vida sedentarios
a pesar de las actividades educativas, ya que se presentan mas comorbilidades como los sindromes
depresivos. Otro factor de importancia es la educacidn del paciente, cualidad que todo médico de
familia posee, pero que no desarrolla debido a la organizacién del sistema de medicina familiar, el
cual esta organizado desde el enfoque de tipo biomédico (el cudl es parte integral de la atencidn
de primer nivel), lo cual restringe esta funcién y habilidad educativa inherente e inhata de todo
médico familiar que esta capacitado para aplicar sus conocimientos desde un enfoque mas integral

biopsicosocial y holistico
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18.- CONCLUSIONES.

Mediante actividades educativas medico preventivas, y una adecuada organizacién del sistema de
atenciéon médico familiar de caracteristicas o con un enfoque biopsicosocial se puede
prevenir la incidencia y prevalencia de las enfermedades crénicas no infecciosas entre ellas la
diabetes mellitus, asi como las complicaciones agudas o crénicas de estas enfermedades vy
mejorar la calidad de vida del paciente, su Sistema familiar, su funcionamiento laboral y social,
ya que los factores modificables son los que principalmente inciden en la presentacién y
curso evolutivo de esta enfermedad. En nuestro estudio verificamos por medio de el instrumento
de evaluacién IMEVID y a través de la observacion los inadecuados estilos de vida en varios
aspectos principalmente en ejercicio e inadecuada alimentacién, asi como estados mentales
negativos y pacientes con muy poca motivacién interna, que contribuyen a un inadecuado control
glucémico y secundariamente a la aparicién de las complicaciones que determinan una inadecuada
calidad de vida de los pacientes. Experiencias en los modelos de atencién a la salud en algunos
paises desarrollados como Inglaterra, Francia, Canada, Cuba, en donde el nivel de salud de la
poblacién es uno de los mas elevados, se debe a que han comprendido que el medico familiar y el
Sistema de atencién primaria a la salud son la piedra angular de cualquier Sistema o modelo de
salud, aplicado y organizado mediante un enfoque biopsicosocial y holistico, sin dejar de lado el

mismo enfoque biomedico ya que es un Sistema o modelo de salud integral.

19.- PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO. CLINICAS.-Nuestro estudio de intervencidn evidencio cambios
en las variables clinicas a favor de un mejor control metabdlico verificados en el analisis
estadistico de las medidas de resumen, y las pruebas estadisticas paramétricas y no
paramétricas correspondientes; aunque en algunos dominios del IMEVID como actividad fisica,
y emociones no hubo cambios significativos tanto al inicio y al final en el grupo control y de
intervencion experimental lo que nos indicaria mayor trabajo de motivacion en estos
aspectos por medio de un contacto médico- paciente mas integral y con mas sentido
humanitario aplicando el enfoque holistico biopsicosocial en todos los sistemas de atencion
primaria de Medicina Familiar. Se debe de continuar evaluando estos grupos de pacientes en
forma prospectiva para veriicar resultados a mediano plazo de la intervencion educativo-

participativa y motivacional.
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21. ANEXOS.
21.1 ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

El presente cuestionario consta de 41 preguntas cerradas y 4 preguntas abiertas con numeros
arabigos. Dicho instrumento sera aplicado por personal previamente capacitado en forma directa
al paciente seleccionado.

Lea cuidadosamente la pregunta y conteste cada una de ellas anotando el numero que
corresponda en el paréntesis ( ), de acuerdo a la respuesta dada por el(a) paciente o bien en caso
de una respuesta abierta anotar en la linea lo referido por el entrevistado, (por favor no deje
respuesta sin contestar).

I.- FICHA DE IDENTIFICACION

1.- Numero de folio:

2.- Iniciales del paciente:

3.- Numero de Afiliacion:

4.- UNIDAD DE ATENCION MEDICA DE ADSCRIPCION:

Il.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

5.- Sexo del paciente: ()

1) Masculino 2) Femenino

6.- ¢Cuantos aios tiene usted?

7.- Grupo de edad del paciente (PARA SER EVALUADO POR EL INVESTIGADOR) ( )
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1) 25A30 2)31A36 3)37A42ANOS  4)43A48 5)49A54  6)55yMAS

8.- ¢Cual es su ocupacion? ( )
1) Ama de casa 2) Actividades de oficina 3) Operador general (maquiladora)
4) Obrero 5) Pensionado y/o jubilado 6) Desempleado  7) Profesionista
8) Otro.

9.- En caso de que sea otro especifique cudl, asi como la profesion:

10.- ¢Cual es su estado civil? ( )

1) Soltero 2)Casado  3)Viudo 4)Divorciado 5)Separado  6) Union libre

11.- Nivel socioeconémico (METODO DE GRAFFAR) ( )

1) 04-05 Estrato Alto
2) 07-09 Estrato Medio Alto
3) 10-12 Estrato Medio Bajo
4) 13-16 Obrero
5) 17-20 Marginal
I1l.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

11l a.- TOXICOMANIAS.
12.- {Usted Fuma? ( )

1) i 2) No
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Nota: En caso de que no fume, pase a la pregunta No. 16

13.- ¢ Cuantos anos lleva fumando usted? anos

14.- ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia

15.- indice tabaquico (Para ser evaluado por el investigador)

*Se multiplican estas dos cifras y se dividen entre 20, se reporta como:

1.- Grado leve de tabaquismo. Menos de cinco paquetes al afio.

2.- Grado Moderado de tabaquismo. De cinco a 15 paquetes al afio.
3.- Grado intenso de tabaquismo. Mds de 15 paquetes al afio.

16.- ¢{Toma usted bebidas con alcohol?

1) Si 2) No
Nota: En caso de que no use bebidas alcohdlicas, pase a la pregunta No. 22

4.- INSTRUMENTO DE EVALUACION AUDIT (ALCOHOLISMO)
17.- éCon qué frecuencia se toma alguna bebida que contenga alcohol?
Nunca (0)
Cada mes o menos (2)
2 a 4 veces al mes (2)
2 0 mas veces a la semana (3)

4 0 mas veces alasemana (4).....ceeeeeeeeeeerenere e ( )

18.- ¢ Cuantas bebidas que contengan alcohol se toma normalmente cuando bebe?
1a2(0)
3a4(1)
5a6(2)
7a9(3)

10 o mas (4)
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19.- ¢Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas que contengan alcohol en unsolodia? ( )
Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)

Una vez al mes (2)

Una vez a la semana (3)

Diario o casi diario (4)

20.- ¢Con que frecuencia, en el curso del ultimo afo, ha sido incapaz de parar de beber una vez
que habia empezado? ( )

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Una vez al mes (2)

Una vez a la semana (3)
Diario o casi diario (4)

21.- ¢{Con que frecuencia en el curso del ultimo aiio, no pudo hacer lo que esperaba de usted
porque habia bebido? ( )

Nunca o casi nunca (0)
Menos de una vez al mes (1)
Una vez al mes (2)

Una vez a la semana (3)
Diario o casi diario (4)

22.- ¢{Con que frecuencia en el curso del ultimo afio, ha necesitado beber en ayunas para
recuperarse después de haber bebido mucho el dia anterior? ( )

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Una vez al mes (2)

Una vez a la semana (3)

Casi diario (4)
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23.- ¢Con que frecuencia, en el curso del ultimo aiio, ha tenido remordimiento o sentimientos de
culpa después de haber bebido? ( )

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Una vez al mes (2)

Una vez a la semana (3)
Diario o casi diario (4)

24.- ¢{Cudntas veces en el ultimo afno no ha podido recordar lo que pasoé la noche anterior debido
a que tomo bebidas alcohdlicas? ( )

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)

Una vez al mes (2)

Una vez a la semana (3)

Diario o casi diario (4)

25.- Usted o alguna otra persona ¢Ha resultado herida porque usted habia bebido? ( )
No (0)

Si, pero no en el ultimo afo (2)

Si, durante el ultimo afio (4)

26.- ¢Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha mostrado preocupacion por su
consumo de bebidas alcohdlicas o le han sugerido que deje de beber? ( )

No (0)

Si, pero no en el ultimo afno (2)

Si, durante el ultimo afio (4)

27.- INTERPRETACION DEL RESULTADO (PARA SER EVALUADO POR EL INVESTIGADOR ( )
1) DE O A 8 PUNTOS: CONSUMO NOCIVO (1)

2) DE8 A 12 PUNTOS: ABUSO DE ALCOHOL (2)

3) MAYOR DE 13 PUNTOS: DEPENDENCIA AL ALCOHOL (3)
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11l b.- ENFERMEDADES CONCOMITANTES:
28.- ¢Padece de presidn arterial alta?

1) Si 2) No

29.- ¢Padece usted de colesterol y/0 triglicéridos elevados en sangre?

1) Si 2) No

IV.- CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE

30.- Cuanto tiempo (en afos) tiene usted de padecer diabetes ? afnos

31.- Tiempo de evolucién de la diabetes:

1) Menos de 5 afios 2) Igual o mas de 5 afios
32.- Cifras de glucosa sérica en ayunas (PARA SER EVALUADO POR EL INVESTIGADOR)

Glucemia basal (de inicio)

mg/dI

Glucemia a los 3 meses:

mg/dI

Glucemia a los 6 meses:

mg/dI

Glucemia a los 9 meses:

mg/dI

Glucemia a los 12 meses:

mg/dl

33.- Control glucémico (PARA SER EVALUADO POR EL INVESTIGADOR)

[E

) Adecuado (< 0 =126mg/dl)

) Regular (>126 a 139mg/dl)

) Descontrolado (> o = 140mg/dl)
4) Hipoglucemia (< o =60mg/dl)

34.- Cifras de hemoglobina glucosilada:

w N

Hemoglobina glucosilada basal (de inicio)

%

Hemoglobina glucosilada a los 6 meses

%

Hemoglobina glucosilada a los 12 meses (final)
35.- Cifras de colesterol total:

Colesterol total basal (inicio):

Colesterol total a los 6 meses

%

mg/dl

mg/dl
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Colesterol total a los 12 meses ( final )
36.- Cifras de Triglicéridos:

Triglicéridos basal (inicio)

Triglicéridos a los 6 meses

Triglicéridos a los 12 meses (final)
37.- indice de masa corporal:

IMC basal (inicio)

SCIMC

FINAL SCIMC

Toma alguno de los siguientes medicamentos?

38.- Metformina 1)Si
39.- Glibenclamida 1)Si
40.- Acarbosa 1) Si

41.- Algan tipo de insulina 1) Si

42.- Otros 1)sSi

43.- CONTROL METABOLICO: PARA SER EVALUADO POR EL INVESTIGADOR:

1) Si
2) No

2) No
2) No
2) No
2) No

2) No

44.- Grupo al que pertenece el paciente:

1) Experimental

-mg/dl

mg/d|
mg/dI

mg/dl

2) Control

45.- Razones de terminacion del estudio:

1.- Conclusidn final del estudio
2.- Razones personales

3.- Cambio de residencia

4.- Presencia de complicaciones agudas y/0 crénicas

5.- Perdida de seguimiento

6.- No adherencia al protocolo

71



7.- Muerte
8.- Perdida afiliacién al IMSS
9.- Complicacién aguda o crénica durante el estudio

Nombre del investigador:

Domicilio:

Teléfono:
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21.2 ANEXO 2

CuesTioNARIO IMEVID*
Instructivo

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2. Le agradeceremos que

lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los
ultimos tres meses.

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

Le suplicamos responder todas las preguntas. Fecha:

Nombre: Sexo: F___ M___ Edad: anos.

1. ¢ Con qué frecuencia come verduras? Todos los dias Algunos dias Casi nunca
(de la semana)

2. ¢ Con qué frecuencia come frutas? Todos los dias Algunos dias Casi nunca
(de la semana)

3. ¢ Cuantas piezas de pan come al dia? 0 a 1 2 3 omas

4. ;Cuantas tortillas come aldia?0a3__ 4a6__ 7omas__

5. ¢ Agrega azUcar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca Algunas veces______ Frecuentemente__

6. ¢ Agrega sal a los alimentos cuando los estd comiendo? Casinunca___ Algunas veces____ Casi siempre___

7. ¢ Come alimentos entre comidas? Casinunca ___ Algunas veces______ Frecuentemente_

8. ; Come alimentos fuera de casa? Casinunca______ Algunas veces_____ Frecuentemente_

9. ¢ Cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente, pide que le sirvan mas? Casinunca______ Algunas
veces_  Casisiempre__

10. ¢ Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio? 3omasveces_ ~ 1a2veces_  Casinunca__

(Caminar rapido, correr o algun otro) por semana por semana)

11. ¢ Se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo? Casi siempre__ Algunas veces______ Casi
nunca

12. ¢ Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? Salirde casa__ Trabajosencasa___ Vertelevision___
13. ¢Fuma? Nofumo___ Algunas veces __ Fumo a diario____

14. s Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno__1a5___ 6 omas

15. ¢Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez o mas

(por semana)

16. ¢ Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasion? Ninguna 1a2 3 omas

73



17. ¢ A cuantas platicas para personas con diabetes ha asistido? 4 o mas 1a3 Ninguna
18. ¢ Trata de obtener informacién sobre la diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca

19. ¢ Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre

20. ¢ Se siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre

21. ¢ Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casi nunca Algunas veces Casi siempre

22. ¢ Hace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi
nunca,

23. ¢ Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas veces Casi nunca

12

24. ; Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o aplicarse su insulina? Casi nunca Algunas veces
_ Frecuentemente_

25. ¢ Sigue las instrucciones médicas que se le indican para su cuidado? Casi siempre Algunas veces Casi
nunca

Total:

e 75 a 100 adecuado estilo de vida
e 50 a 74 moderado estilo de vida
e 0 a49inadecuado estilo de vida
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21.3 ANEXO 3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES EDUCATIVAS

Dia/mes 2014 Programa/tema Tiem | Objetivos Estrategia Material Ponente
Po especificos EDUCATIVA | didactico
Enero 22, 14.00 Encuadre de 70 Conocer objetivos | Capacitaciéon | Formato de Dr. Felipe de Jesus
Hs bienvenida min |y dinamica del y orientacion | consentimient | Marquez
curso, firma de o informado, y
consentimiento cuestionario
informado IMEVID

Febrero 26, 14.00 | Aplicacién de 30 1.-Llenadoy Exposicion Triptico Dr. Felipe de Jesus

Hs Cuestionario de min | registro del dialogaday | educativo Marquez
recoleccion de cuestionario. reflexiva.
datos. 2.-Que el Triptico
Que son las paciente conozca | sobre
enfermedades 40 cuales son los enfermedad
crénicas no min | padecimientos es cronicas
infecciosas crénicos.

Marzo 26, 14.00 La Diabetes 70 Que el paciente Exposicion Triptico Dr. Felipe de Jesus
Mellitus y sus min | conozca que es la | dialogada, educativo. Marquez
complicaciones, DM 2,y las reflexiva y Cartilla Diabet
como prevenirlas principales participativa | imss

complicaciones

Abril 30, 14.00 Que es un estilo 70 Que el paciente Exposicion Triptico Dr. Felipe de Jesus
de vida positivo. | min | conozca las dialogada, educativo. Marquez
Que es un estilo caracteristicas de | reflexivay Lectura
de vida negativo. un estilo de vida participativa | comentada.

Los 4 pilares de la saludable y otro Cartera de

salud: Ejercicio,
alimentacion,
adherencia

no saludable, y
como afectan la
saludola

alimentacion
correctay
actividad
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terapéutica,
higiene del suefio

enfermedad

fisica(estilo de
vida saludable

y activo)
Mayo 28, 14.00 Alimentacion 70 Que el paciente Exposicién Triptico Dr. Felipe de Jesus
adecuada, min | conozca que dialogada, educativo. Marquez
Alimentacion alimentos debe reflexivay Lectura
inadecuada. consumir, y participativa | comentada
Alimentos de alto cuales no debe sobre la
contenido en consumir nunca Cartera de
grasas saturadas alimentacién
y de alto correctay
contenido actividad
glucémico fisica(IMSS)
Junio 25, 14.00 Que es el 70 Que el paciente Exposicién Triptico Dr. Felipe de Jesus
sedentarismo, min | conozca el valor dialogada, educativo. Marquez
efectos negativos del ejercicio reflexivay Lectura
en la salud. El sobre la salud participativa | comentada de
ejercicioy su fisica y mental la Cartilla
beneficios en la Estilo de vida
salud fisica y activoy
mental saludable
(IMSS)
Julio 30, 14.00 Alcoholismo y 70 Que el paciente Exposicion Triptico Dr. Felipe de Jesus
Tabaquismo, min | conozca los dialogaday | educativo Marquez
como influyen en efectos negativos | reflexiva
el curso de la DM sobre el cursoy participativa
y sus complicaciones
complicaciones enlaDM 2
Agosto 27,14.00 | Relacidén entre 70 Que el paciente Exposicion Triptico Dr. Felipe de Jesus
Obesidad y min | conozca cOmo dialogada, educativo. Marquez.
Diabetes Mellitus afecta el activa, Diapositivas Lic Nutricié Ana
sobrepesoy reflexivay sobre paola Zegbe
obesidad en el participativa | nutriciony
curso de la DM 2 obesidad
Septiembre 24, Adecuado plan 70 Que el paciente Exposicidn Triptico Dr. Felipe de Jesus
14.00 nutricional del min | sepa que dialogada, educativo. Marquez.
paciente obeso y alimentos activa Diapositivas Lic. Nutricién Ana
diabético favorecen no reflexiva y sobre Paola Zegbe
ganar peso participativa | contenido

energéticoy
nutricional
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Octubre 29, 14.00 | Que es la 70 Que el paciente Exposicion Triptico Dr. Felipe de Jesus
obesidad, su min | conozca los dialogada, educativo Marquez.
efecto negativo factores activa Lic. Nutricidon Ana
sobre la DM2 individuales, reflexiva y Paola Zegbe
psicoldgicos y participativa
sociales que
inciden sobre la
apariciéony
persistencia de
obesidad
Noviembre 26, Depresiony 70 Que el paciente Exposicién Tripticos DR. Felipe de Jesus
14.00 ansiedad, que min | los sintomas dialogada, educativos. Marquez
sony como depresivos y de activay Imagenes en
afectan en auto ansiedad como participativa | CD, Memoria
cuidado de afectan en su
paciente autocuidado y
diabético apego
terapéuticoy
actividad fisica
Diciembre 31, Que es un 70 Que el paciente Exposicion Tripticos Dr. Felipe de Jesus
14.00 paciente min | conozca que es la | dialogada, educativos. Marquez
motivado, motivaciény activay Como
motivacién cémo influye en participativa | desarrollar la
intrinseca 'y todas las motivacién
extrinseca actividades intrinseca
diarias del sujeto
Enero 15, Fin del curso, 70 Aplicacién de Aplicacién Cuestionario DR. Felipe de Jesus
14.00/2015 Aplicacion IMEVID| min | cuestionario del IMEVID IMEVID Marquez
IMEVID FINAL final
17.4 ANEXO 4
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17.4 ANEXO 5

[N

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD OORDINACION DE

INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN EL CAMBIO DE ESTILO DE
VIDAEN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS SIN COMPLICACIONES EN UNA
UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE ATENCION”

Ninguno, ya que este estudio se realizd con recursos propios de los investigadores y del
IMSS.

R-2013-3301-33

En nuestro medio también observamos los mismos patrones de conducta en cuanto a
estilos de vida inadecuados en pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles,
entre ellas la diabetes mellitus, y en quienes a pesar de intervenciones educativas
tradicionales no cambian sus estilos de vida y a mediano plazo la mayoria evoluciona a
complicaciones agudas o crénicas con los costos que implican para la calidad de vida del
paciente, el sistema familiar y la institucion de salud que asume los costos. El objetivo del
estudio es evaluar el impacto de una intervencion educativa en el cambio de estilo de vida
en pacientes con diabetes mellitus 2 sin complicaciones en la Unidad de Medicina
Familiar No. 33 IMSS, de Diciembre de 2013 a Diciembre de 2014.

El anteproyecto se envid al comité local de Investigacién y Etica de Investigaciéon en
Salud (CLIES 3301) del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en Zacatecas para su
aprobacion y Registro. Se realizé un estudio cuasi experimental. La poblacion objeto de
estudio fueron 60 pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus 2, segin la NOM-015-
SSA2-2010, y las Guias de Practica Clinica del IMSS diagnéstico y tratamiento de la
diabetes mellitus. Todos adscritos a la UMF-33 de Morelos, Zacatecas. El estudio se
realiz6 en la UMF-33 de Morelos, Zacatecas. 2 grupos: uno de control y otro de
intervencion (12 intervenciones grupales cada mes por 1 afio). A ambos grupos se les
aplico el cuestionario IMEVID el cudl consta de 25 preguntas cerradas tipo Likert, con 7
dominios sobre nutricién, actividad fisica, uso de tabaco, uso de alcohol, , conocimientos
sobre diabetes mellitus, emociones y adherencia terapéutica. Un cuestionario individual
para recoleccion de datos, y estudios de laboratorio formales de control y rutina (Bh
completa, quimica sanguinea, examen general orina ) cada 3 meses; perfil de lipidos
cada 6 meses, Hemoglobina glucosilada al inicio y al término del estudio, determinacion
de proteinas y depuraciéon de creatinina en orina de 24 horas al inicio y al termino del
estudio. Peso, talla e IMC al inicio y termino del estudio.

Las intervenciones tanto educativas como clinicas estan exentas de riesgos para la
integridad fisica o mental del paciente, en cuanto a la toma de muestras de laboratorio
solo las minimas a las que se expone el paciente rutinariamente (dolor al tomar la
muestra de sangre periférica).

Nuevos conocimientos y posiblemente nuevas actitudes, asi como las que considere el
paciente posterior a la aplicacion del IMEVID y al término de las intervenciones.

El paciente tuvo la alternativa de continuidad y participacién en las actividades y
sesiones, y solicitar informacién clinica y antropométrica en cualquier momento del
estudio.

El paciente tuvo la decisiéon de participar o retirarse en cualquier momento del estudio,
previa informacion sin detrimento en la calidad de la atencién médica, servicios de calidad
y oportunidad para el paciente y su familia.

Se garantiza la privacidad la privacidad y confidencialidad de sus datos personales y
familiares y de la informacién. Los cuestionarios estaran resguardados y solo personal
autorizado tendra la facultad de accesos a los mismos

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
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No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Al detectarse complicaciones propias de la evolucion de la
enfermedad, en la UMF 33 o en segundo nivel si amérita en

HGZ No. 1 de Zacatecas, Zac.

Beneficios al término del estudio: Modificar conductas y actitudes para un cambio en el estilo de
vida mas saludables y positivos que se refleje en el mismo
individuo, su sistema familiar y social. Identificar la prevalencia

de la patologia y factores asociados.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Felipe de Jesus Marquez Tejada.
Lugar de adscripcion: UMF No. 33 IMSS, Morelos, Zacatecas
Teléfono casa: Celular 492 1464016

Correo electronico: felid3457 @hotmail.com

Colaboradores: Dr. Eduardo Martinez Caldera
Médico Familiar MC. Auxiliar Médico en Investigacion en Salud
Direccién: Avenida restauradores No. 3, Colonia Dependencias Federales
C.P. 98600 Guadalupe, Zacatecas
Teléfono: 8991024 Ext 4 1114
Teléfono: 493 93 26035 Ext. 4 14 03
Correo Electronico: eduardo.martinezcal@imss.gob.mx

Dr. lidefonso Aparicio Trejo

Médico Familiar MC

Lugar de adscripcion: HGZ No. 1 IMSS
Teléfono: 492 1249778

Correo electrénico: ilse942000@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: La coordinacion de Educacion e Investigacion
en Salud o bien con la Dra. Alicia Villa Cisneros. Secretario del Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud (CLIES
33-01), del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en Zacatecas, Zacatecas de lunes a viernes de las 08.00 a 16.00 horas al numero
telefénico 492 92 63 73 extension 4113.

I f I f . . I -
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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