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RESUMEN
“EVALUAR EL PROGRAMA EDUCATIVO “DIABETIMSS” SOBRE EL ESTILO
DE VIDA, HABITOS NUTRIMENTALES Y CONTROL DE PESO EN
PACIENTES DE UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR”

Campos-Zarco MC *, Corona-Candelas 11 2, Sanchez-Valenzuela AJ®. Palomares-Vallejo EJ
4

Residente de segundo afio de Medicina familiar adscrito a la UMF 80 Morelia Mich UNAM *; Medico
familiar, maestra en ciencias de la salud, maestra en educacion en el area de salud e investigacion con
adscripcion en UMF 75 2, Medico familiar con adscripcién en UMF 75°. Médico familiar con adscripcion en
UMF 84*

La diabetes mellitus es un desorden metabodlico multifactorial. Es uno de los principales
motivos de consulta en primer nivel de atencion, asociado con factores riesgo como
sobrepeso y obesidad, generado por malos habitos en estilo de vida, patrones de conducta
alimentaria y de actividad fisica poco favorables. Objetivo: Analizar el impacto del
programa educativo Diabetimss sobre el estilo de vida, habitos nutrimentales y control de
peso en una unidad de medicina familiar. Materiales y Métodos: Longitudinal, analitico,
prospectivo, cuasiexperimental y comparativo. Enero - diciembre 2018 en pacientes de
UMF 75, con Diabetes mellitus 2 que acuden a consulta de medicina familiar y al médulo
Diabetimss. Se les aplico el instrumento IMEVID para evaluar el estilo de vida y el FFQ
evalta la frecuencia de consumo de alimentos; somatométria completa, y revision de
examenes bioquimicos. Resultados: incluidos 77 pacientes; 45 grupo Diabetimss, y 32
grupo consulta externa. EI promedio de edad 53.54 afios, predominé el género femenino
66.6%. El estilo de vida por grupo es poco favorable; y el estado nutricional de los
pacientes es sobrepeso seguido de obesidad grado | para Diabetimss, para grupo control.
Resultados bioquimicos, muestran disminucion sin significancia estadistica en glucosa,
colesterol y triglicéridos. Conclusiones: Existe asociacion entre el estilo de vida de los
pacientes y el estado nutricional, los estilos de vida poco favorables se relacionan con el
estado nutricional de los pacientes con obesidad predominantemente.

Palabras clave: Diabetimss, estilo de vida, habitos nutrimentales, control de peso.



ABSTRACT
"EVALUATE THE EDUCATIONAL PROGRAM" DIABETIMSS "ON THE
LIFESTYLE, NUTRITIONAL HABITS AND WEIGHT CONTROL IN PATIENTS
OF A FAMILY MEDICINE UNIT"
Campos-Zarco MC 1, Corona-Candelas Il 2, Sdnchez-Valenzuela AJ3. Palomares-Vallejo

EJ4

Resident of second year of Family Medicine assigned to the UMF 80 Morelia Mich UNAM 1; Family
physician, teacher in health sciences, teacher in education in the area of health and research with affiliation in

UMF 75 2, Family physician with secondment in UMF 753. Family physician with secondment in UMF 84 4

Diabetes mellitus is a multifactorial metabolic disorder. It is one of the main reasons for
consultation in the first level of care, associated with risk factors such as overweight and
obesity, generated by bad habits in lifestyle, eating behavior patterns and unfavorable
physical activity. Objective: To analyze the impact of the Diabetimss educational program
on lifestyle, nutritional habits and weight control in a family medicine unit. Materials and
Methods: Longitudinal, analytical, prospective, quasi-experimental and comparative.
January - December 2018 in patients of UMF 75, with Diabetes mellitus 2 who go to the
family medicine clinic and the Diabetimss module. The IMEVID instrument was applied to
evaluate the lifestyle and the FFQ evaluates the frequency of food consumption; complete
somatometry, and review of biochemical tests. Results: including 77 patients; 45 group
Diabetimss, and 32 group external consultation. The average age was 53.54 years, the
female gender was predominant 66.6%. The lifestyle by group is unfavorable; and the
nutritional status of the patients is overweight followed by grade | obesity for Diabetimss,
for the control group. Biochemical results show decrease without statistical significance in
glucose, cholesterol and triglycerides. Conclusions: There is an association between the
lifestyle of the patients and the nutritional status, the unfavorable lifestyles are related to the
nutritional status of the predominantly obesity patients.

Keywords: Diabetimss, lifestyle, nutritional habits, weight control



ABREVIATURAS

ADA: Asociacion Americana de Diabetes (American Diabetes Association)
ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes.

CC: Circunferencia de cintura.

DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2

ENSANUT: Encuesta Nacional en Salud

FFQ: Cuestionario de Frecuencia de Consumo de alimentos

GAM: Grupo de Ayuda Mutua

HbA1c: Hemoglobina Glucosilada.

IMC: indice de masa corporal

ICC: indice Cintura-cadera

OMS: Organizacion Mundial de la Salud



GLOSARIO

Diabetimss: modulo que brinda atencion médico-asistencial e integral, dirigida a los

pacientes con Diabetes Mellitus.

Diabetes Mellitus 2: enfermedad sistémica cronica que incluye un grupo heterogéneo de
trastornos que se caracterizan por concentraciones elevadas de glucosa en sangre debido a

una deficiente accion o produccion de la insulina.

Diabetes Gestacional: es un tipo de diabetes que aparece por primera vez durante el
embarazo en mujeres embarazadas que nunca antes padecieron esta enfermedad. Y tal

trastorno puede o no resolverse después del embarazo.

Estilo de Vida: conjunto de decisiones individuales que afectan a la salud y sobre las

cuales se tiene algun grado de control voluntario.
IMEVID: instrumento que mide el estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Insulina: hormona de produccion a nivel pancreatico, que se encarga principalmente de

regular las concentraciones de glucosa en sangre.

Hemoglobina glucosilada: es un examen de sangre para medir el nivel promedio de

glucosa o azucar en la sangre durante los ultimos tres meses.

indice de masa corporal: indicador de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza

basicamente para la determinacion del estado nutricional.

Estado nutricional: se define como la condicion corporal resultante del balance entre la
ingestion de alimentos y su utilizacion por parte del organismo. Su evaluacion tiene la
finalidad de identificar una posible malnutricion por exceso o por defecto y discriminar el

origen de la misma

Obesidad: Estado patoldgico que se caracteriza por un exceso o una acumulacién excesiva

y general de grasa en el cuerpo.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica, que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que
produce. Donde el efecto principal es a hiperglucemia. De manera general la Organizacion
Mundial de la Salud la clasifica en Diabetes Mellitus Tipol insulinodependiente, donde hay
una ausencia de sintesis de insulina. Y Diabetes mellitus tipo 2 mas frecuente en el adulto,
y el cuerpo es incapaz de utilizar la insulina de manera efectiva; y finalmente Diabetes

gestacional, donde se asocia resistencia a la insulina resultado del embarazo.

Actualmente se estima existen aproximadamente 347 mil personas con diabetes en el
mundo, esto mas frecuente en paises de ingresos bajos y medios, por lo cual se considera un
problema de salud mundial, donde los estilos de vida poco saludables como el sobrepeso y
la obesidad que destacan como factores de riesgo fuertemente asociados, al sedentarismo y
poca inactividad fisica, al igual que el tipo de alimentacion inadecuado en calidad y
cantidad. La Diabetes ocupa la principal causa de muerte a nivel nacional y la tasa de
mortalidad crece 3% cada afio, donde mas de la mitad mueren por alteraciones a nivel
cardiovascular. La OMS estima que el nimero de muertes incremente de manera

importante hasta el 2030.*

La atencién de la diabetes mellitus en los servicios médicos destaca que
predominantemente el 81.7% es atendido en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
11.72% decide recibir su atencién en medio privado y 4.80% se atiende en servicios

financiados por el seguro popular.

Igual que otras instituciones de salud en nuestro pais en el Instituto Mexicano del Seguro
Social existe una alta incidencia y prevalencia de personas con Diabetes mellitus, donde
representa uno de los principales motivos de consulta en las unidades de medicina familiar;

generando conflictos para la sociedad tanto en su desarrollo socio-familiar como desde el



punto de vista econdmico, esto por el costo de los tratamientos, como también por los
gastos derivados de la disminucion en la productividad laboral, la incapacidad por manejo
de la enfermedad y tratamiento de sus diferentes complicaciones. Por lo cual es de gran
importancia desarrollar en todos los niveles de salud, acciones preventivas y de promocién
de estrategias educativas con el proposito de establecer, mejor control de los pacientes y

prevenir la aparicion de complicaciones.



MARCO TEORICO

1.- DIABETES MELLITUS

1.1 DEFINICION
La diabetes mellitus se define como un desorden metabdlico de causas mdltiples
caracterizado por la hiperglucemia crénica asociada a alteraciones en el metabolismo de
hidratos de carbono, proteinas y grasas, que se producen como consecuencia de defectos en
la secrecion de insulina o de su accion o de ambas a la vez.
Diversos procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes, desde la
destruccion auto inmunitaria de las células B hasta la resistencia periférica a la accion de la
insulina, aunque la base no es otra que la deficiencia en la accion de la insulina en sus
tejidos diana. Se ha considerado un concepto evolutivo que basandose en la agregacion
familiar ha permitido la identificacion de alteraciones tempranas, y que ha favorecido la
deteccidn de sujetos en riesgo incluso antes de estar afectados. *
La Diabetes Mellitus es un problema de salud pablica mundial, donde se ve reflejada la
interaccion de diferentes factores de riesgo como lo son los asociados a la inactividad fisica
y la inadecuada alimentacion. Asi mismo es una de las enfermedades crénicas con mayor
impacto en la calidad de vida de la poblacién, representa por lo tanto un problema de salud
principalmente por ser una de las causas de invalidez fisica por sus variadas complicaciones
multiorganicas con un incremento indudable en la morbilidad y mortalidad en los ultimos

afios, independientemente de las condiciones socioculturales y econémicas de cada pais. *

1.2 EPIDEMIOLOGIA
La Diabetes Mellitus se ha convertido en un problema de salud pablica que ha ido en
aumento en Latinoamérica, donde la prevencion de las enfermedades crénico-degenerativas
se ha vuelto una prioridad de muchos paises y en las Gltimas décadas el numero de

personas que padecen diabetes se ha visto en aumento, destacado incluso como la 2da causa



de muerte en nuestro pais. La poblacion adulta que contaba con diagnéstico de diabetes, en
el afio previo fue 9.17%, que corresponde aproximadamente a 6.4 millones de personas;
esto mostrando un predominio de género en la mujer respecto del hombre. 2

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en sus Gltimas revisiones de las diversas
enfermedades crdnicas en México, entre ellas la diabetes mellitus concluye que en la
poblacion mexicana mayor de 20 afios de edad, registré que la prevalencia de la diabetes
ocupa el 9.4%, mostrando un incremento respecto al afio 2012 donde fue de 9.2%,

basandose en el diagndstico previo de la enfermedad. ®

Asi mismo, se reportan mayores indices en mujeres con 10.3%, respecto a los hombres con
8.4%. Principalmente en localidades urbanas, que en comunidades rurales donde la mayor
prevalencia por edad se registré en hombres de 60-69 afios y en mujeres de 60 afios 0 mas.
La encuesta habla de que el 87.7% de los adultos con Diabetes Mellitus se encuentra en
tratamiento para su control, donde destaca el tratamiento con insulina con el 11.1% del

total, y el tratamiento combinado con insulina e hipoglucemiantes orales con un 8.8%.’

El Instituto Mexicano del Seguro Social, protege a un porcentaje importante de la poblacion
mexicana con diabetes, y en los Gltimos afios el nimero de consultas otorgadas en la
consulta de Medicina Familiar ha ido en aumento tan solo en 2004 el IMSS, fue
responsable de 2.33 millones de consultas en medicina familiar a pacientes con diabetes. En
el instituto para el afio 2005 la diabetes ocupd una las primeras causas de mortalidad, con
incremento sostenido de 3%, donde la tasa de mortalidad por esta enfermedad fue de
13.6%, donde las mujeres predominan con 16.4% y en hombres 11.3%. °

Las cifras mas recientes afirman que la prevalencia en el IMSS de la Diabetes Mellitus es
de 10.5 %. Y sigue ocupando el segundo lugar en demanda de consulta, y quinto lugar en la
consulta de urgencias y especialidades. Entre 2004 y 2010 fue la primera causa de muerte,
con 21 096 defunciones; asi mismo los dictdmenes de invalidez por este padecimiento
constituyen 12.9 % del total, con una relacion hombre mujer de 8 a1 (83 y 17 %). Se

espera que la prevalencia de diabetes mellitus en mayores de 20 afios muestre un



incremento de hasta el doble para el 2030, donde México muestre un incremento hasta el
11.9%, esto como consecuencia de varios factores como la mayor longevidad de la
poblacion rapidos cambios culturales, urbanizacion, y a un incremento progresivo de

sobrepeso y obesidad, factores de riesgo importantes. °

1.3 CLASIFICACION
En la dltima actualizaciéon 2017 de la ADA (American Diabetic Association), destacan las

siguientes categorfas. *°

Tabla I. Tipos de diabetes mellitus
Diabetes Mellitus Deficiencia absoluta de insulina, asociada a la destruccion

tipo 1 de las células Beta del pancreas en algunas ocasiones de

origen autoinmune.

Diabetes Mellitus Pérdida progresiva de la secrecion de insulina'y con asociacién

tipo 2 a resistencia a la insulina.

Diabetes Gestacional Diagnostico en el segundo o tercer trimestre del embarazo, que

no estaba diagnosticada antes del embarazo

Otros tipos de Sindromes monogénicos, Diabetes tipo MODY, enfermedades
Diabetes del pancreas exocrino como fibrosis quistica, o la Diabetes
inducida por medicamentos o quimicos (como ocurre en el

tratamiento de VIH/ SIDA o transplante de 6rganos

ADA 2017

1.4 DIAGNOSTICO
Para su realizacion se debe de emplear cualquiera de los siguientes criterios, en base a las
Guias ALAD y ADA 12

10



Tabla Il. Criterios diagnosticos para diabetes mellitus

Glucosa en ayunas > 126 mg/dl (7 mmol). En ayunas se define como un periodo de
no ingesta calorica de por lo menos 8 hrs.

Glucemia > 200 mg/ dl (11.1 mmol/l) dos horas después de una carga oral de
glucosa anhidrida disuelta en agua de 75 g, durante una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG).

Glucemia casual > 200 mg/dl (11.1 mmol/l). En pacientes con sintomas de clasicos
de hiperglucemia. Casual se define como cualquier hora del dia sin relacion con el
tiempo transcurrido desde la Gltima comida.

Hemoglobina glucosilada (A1C) > 6.5 % (48 mmol/mol). La prueba se debera
realizar en un laboratorio usando un método que es estandarizado y certificado para el

ensayo

ADA 2017

1.5 TRATAMIENTO
Requiere de una intervencién multidisciplinaria asi como la participacion activa del
paciente y de sus familiares; con la finalidad de obtener las metas terapéuticas, que logren
mantener controlado al paciente y disminuir el riesgo de complicaciones.
- NO FARMACOLOGICO
Esta dirigido basicamente a influir en el paciente para que genere habitos saludables, que
ayuden a mejorar las cifras de glucosa y perder peso. Es fundamental promover las
modificaciones en el estilo de vida para que el paciente sea mas participativo, incluirlo en

programas de autocuidado..

Nutricién del Paciente Con Diabetes
Todo paciente debe de vigilar su alimentacion y llevar un plan dietético. Se ha
documentado que el tratamiento nutricional reflejada una disminucion de la hemoglobina

glucosilada A1C 0.5% - 2% en pacientes con DM2. Especificar la cantidad de alimentos,
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y tamafio de porcion, con alimentos de bajo indice glucémico. Restringir la ingesta de
hidratos de carbono en 50-60%. Lipidos donde se recomienda 30 % de total de energia, en
que las grasas monosaturadas sean del 12-15 %, las grasas saturadas y trans menos 10%.
Ingesta de colesterol menos 200 mg / dia. Promover la ingesta de fibra de 14 grs que se
encuentra en frutas, verduras y cereales, ya que por ser hidratos de carbono complejos,
inabsorbibles en algunos casos, retrasan la absorcion de los glicidos. Las proteinas no

ingerir mas de 1gr por de peso, 0 12-16% del total de energia.

Y finalmente el uso de edulcorantes artificiales: aspartame, sacarina, sucralosa, los cuales
no representan ningun riesgo para la salud, pueden recomendarse para sustituir el aztcar.
Cabe sefalar que si el paciente tiene comorbilidades como hipertension debe de disminuir

la ingesta de sodio, restringir a 4 g por dia.***3

-Actividad Fisica

Inicialmente hay que evaluar la evaluar la condicion fisica del paciente, por si existe
alguna contraindicacion para el ejercicio, o si hay riesgo cardiovascular. De no ser asi,
realizar caminatas diarias a tolerancia e incrementar gradualmente la actividad hasta
completar 30 min diarios. Dentro de las actividades sugeridas esta el ejercicio aerdbico
(caminar, trotar, nadar, ciclismo). En personas insulinodependientes, por el riesgo de
hipoglucemia debe de consumir una colacién rica en carbohidratos complejos antes de
iniciar el deporte y contar con una bebida azucarada. No se sugieren ejercicios de alto
riesgo donde no es posible el auxilio médico. Hacer énfasis en la revision de los pies
posterior a la actividad. El tratamiento no farmacoldgico encaminado a la modificacion del
estilo de vida y en especial la reduccion del peso corporal, es el Unico tratamiento integral
capaz de controlar simultineamente la mayoria de los problemas metabolicos de las

personas con diabetes.'*

- FARMACOLOGICO

Un factor muy importante para determinar el inicio de la terapia farmacoldgica, es la

correcta indicacion de medicamentos hipoglucemiantes orales que actualmente siguen
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siendo validos, y este se debe de iniciar en pacientes diabéticos tipo 2 que no hayan
mostrado respuesta con las modificaciones en el estilo de vida. La meta del tratamiento
farmacoldgico en el paciente con DM2 consiste en alcanzar y mantener el control de la
glucemia en concentraciones < 110 mg/dl.*

Las normas actuales mencionan que las sulfonilureas, como la glibenclamida y la
glimepirida, son los farmacos de primera linea para el tratamiento del paciente no obeso
con DM2, en tanto que las biguanidas, como la metformina, son los farmacos de eleccién
para el tratamiento del paciente obeso y con diagnostico de DM2, asi como los que
presentan fallos primarios y secundarios en el tratamiento con sulfonilureas. Las
combinaciones de hipoglucemiantes se realizan utilizando farmacos con diferentes
16, 15

mecanismos de accidn para lograr el sinergismo en la accion hipoglucemiante.

Dentro de los hipoglucemiantes orales destacan los mas utilizados:

Tabla I11.PRINCIPALES HIPOGLUCEMIANTES ORALES

Glibenclamida (sulfonilureade | Inicio: 2.5 mgcada12horas | Hipersensibilidad.

segunda generacién) VO.

Mantenimiento: S mg cada 12
horas. Maximo: 20 g al dia

Diabetes mellitus tipo 1.
Cetoacidosis diabética.
Embarazo.

Insuficiencia renal (ajustar
dosis)

Insuficiencia hepitica.

Metformin (biguanida)

Inicio: 500 mg dos veces al dia
6 850 mg una vez al dia VO
Ajuste: incremento semanal de
500 mg diarios o incremento
quincenal de 850 mg al dia.
Maximo: 2550 mg al dia.

Nefropatia o insuficiencia renal.
Acidosis metabélica aguda o
crénica (incluyendo
cetoacidosis)

Roziglitazona
(tiazolidinadiona)

Inicio: 4 mg diarios VO. Ajuste
a las 8 3 12 semanas, si atin no
se logran las metas: 8 mg
diarios VO en una o varias dosis
aldia

Hipersensibilidad
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia hepitica
hepatopatia activa
hipertransaminasemia
Embarazo

Tratamiento con Insulina
La mayoria de la guias coinciden en que la insulinizacién de los pacientes con DM2,
cuando esté indicada, deberia comenzar con la administracion de insulina basal, ya sea

insulina neutra protaminizada (NPH) o bien analogos de accion prolongada, para los cuales
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se ha demostrado un menor riesgo de hipoglucemias graves y nocturnas. Se sugiere iniciar

con una dosis de 10 unidades diarias 0 0.2 unidades/kg/dia. Esta compuesta por 2 cadenas

polipeptidicas, la alfa con 21 aminoacidos y la beta con 30, unidas por puentes disulfuro y

es secretada por las células beta de los islotes de Langerhans pancreaticos.

La secrecion de insulina tiene una regulacion estrecha para proporcionar concentraciones

estables de glucosa en sangre. La glucosa es el mayor estimulo para la secrecion de

insulina. En respuesta a la glucosa esta se secreta de forma bifasica, la primera fase rapida,

a los pocos minutos de corta duracion y la segunda fase de inicio tardio y prolongada. La

insulina es utilizada en el tratamiento de la diabetes desde hace mas de 70 afios. Segun la

rapidez su accion se divide en insulinas de accion répida e insulinas de accion prolongada.

17

Tabla V. Farmacocinética de las insulinas

INSULINA INICIO DE ACCION PICO DE ACCION DURACION
"Rapida 0 30 a 60 min 2ajnrs 6asgnrs
regular
Aspartica Salsmin 30290 min 3abshrs
Lispro 5a15 min 30a90 min 3abhrs
Glulisina 5alds min 30 a 90 min 3aoshrs
NPH Z2adhrs 4a 10 hrs [12a 16 hrs
Glargina Za4hrs No tiene 24 hrs
Detemir Z2adhrs No tiene 18 a 24 hrs.
ALAD 2012
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2.- PROGRAMA INSTITUCIONAL DE PREVENCION Y ATENCION DEL A
PACIENTE CON DIABETES MELLITUS “DIABETIMSS”

Debido a la alta prevalencia de pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, las
instituciones de salud se vieron en la necesidad de disefiar programas que disminuyeran el
impacto a la poblacion, de las diferentes enfermedades crénicas degenerativas, en especial
diabetes mellitus tipo 2. De este modo el Instituto Mexicano del Seguro Social establece el
programa DiabetIMSS en el 2008, implementado inicialmente en San Luis Potosi para su
uso especifico dentro de las unidades de medicina familiar, y posteriormente
implementandose en mas unidades; con la finalidad de desarrollar intervenciones
educativas en pacientes con diabetes Mellitus de mas de 10 afios de evolucién aun sin
complicaciones. Con el cual busca evaluar de manera dindmica con una serie de sesiones de
ensefianza-aprendizaje el manejo del paciente, con ayuda de un equipo multidisciplinario
que incluye especialistas en el area de medicina familiar, enfermeria, trabajo social,

psicologia, estomatologia y nutricion. #°

Por lo tanto este programa con su enfoque estructurado, brinda atencién médico-asistencial
e integral, totalmente dirigida a los pacientes con Diabetes Mellitus, con lo cual se busca
como objetivo la prevencion de complicaciones, limitacién del dafio y la rehabilitacion.
Para con ello lograr conductas y mejoras en los estilos de vida que sean mas saludables y
positivos, con el apoyo familiar. Se brinda atenciéon en consulta médica como sesion
educativa cada mes, con una duracion aproximada de 2 hrs y media. Cada grupo se

conforma de 20 pacientes, y son citados a la misma hora y turno asignado desde el inicio.

Los pacientes son seleccionados en base a criterios que incluyen diagnéstico de Diabetes
Mellitus, que autorice su asistencia al grupo, menos de 10 afios de diagnostico, sin
complicaciones cronicas, sin deterioro cognitivo, psicosis o farmacodependencias, con

apoyo de la familia, que no tenga limitantes para asistir a las sesiones con regulariad.”
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Las sesiones programadas para cada mes incluyen los siguientes temas:

1.-  ¢Qué sabes de la Diabetes Mellitus?

2.- Mitos y realidades de la DM

3.-  Auto-monitoreo

4.-  Hipoglucemia- Hiperglucemia

5.-  El plato del bien comer, recomendaciones cualitativas

6.- Conteo de Carbohidratos, grasas y lectura de etiquetas

7.-  Técnica de modificacion de conducta: aprende a solucionar tus
problemas.

8.-  Técnica de modificacién de conducta: prevencion exitosa de
recaidas

9.- Actividad fisica y Diabetes

10.- Cuida tus pies. Cuida tus dientes, las vacunas y tu salud.

11.- Tu familiay ta Diabetes

12.- Lasexualidad y la Diabetes

3. ESTILO DE VIDA

Se ha definido como el conjunto de decisiones individuales que afectan a la salud y sobre
las cuales se tiene algin grado de control voluntario; donde la modificacion de los estilos
de vida aprendidos es un aspecto relevante del control de todo padecimiento crénico
degenerativo como la diabetes mellitus. Y derivado del incremento en los casos de diabetes
de tipo 2 vy las estrategias de prevencion, sitlan como principales responsables a los
estilos de vida adoptados por los individuos, por ello son blancos prioritarios de las
intervenciones terapéuticas y educativas.”*

Es un constructo complejo que desempefia un papel central en el estado salud-enfermedad.
Esta compuesto por tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de tabaco, ingesta de

alcohol, estrés crénico, relaciones sexuales, actividades laborales y patrones de consumo

16



etc. Y desempefia un papel central en el desarrollo, curso clinico y control de la diabetes

mellitus tipo 2. %%

Se ha encontrado correlacion en niveles variables entre el estilo de vida que es mas
favorable en los pacientes diabéticos, que se encuentran en control glucémico, y dado que
es un conjunto de decisiones que puede afectar o beneficiar la salud, y con un cierto control

voluntario, se considera un factor a favor del control del paciente diabético' %*

Se han desarrollado pocos instrumentos para medir el estilo de vida, dos de los cuales son
genéricos ya que solo se aplican a poblacion general, y no a padecimientos en particular;
como lo son FANTASTIC, y Health Promoting Lifestyle Profile (HPLP), donde
FANTASTIC, no logro demostrar su utilidad en la préctica clinica, para identificar los
estilos de vida “poco saludables” en pacientes con enfermedades especificas como
hipertension arterial y diabetes mellitus. Y un tercer instrumento el IMEVID, que fue

disefiado para la medicion de estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus. 2

4.- IMEVID

“Instrumento para la medicion de Estilo de Vida en pacientes con Diabetes mellitus”

Es un instrumento especifico, estandarizado, global y de autoadministracion validado por el
Instituto Mexicano del Seguro Social en el Estado de México en 2003, disefiado para
ayudar a los profesionales de la salud de primer contacto a conocer y medir el estilo de vida
en los pacientes con Diabetes Mellitus 2 de manera répida y facil. Es el primer instrumento
disefiado para evaluar estilo de vida en la poblacién con diabetes, que los otros
instrumentos que fueron mencionados en el apartado anterior, lo hacen de manera general.
Tiene validez Idgica y de contenido, asi como buen nivel de consistencia interna y externa,

con un a Cronbach total de 0.81 y coeficiente de correlacion spearman test-retest de 0.84.

Esta constituido por 25 items, agrupadas en 7 dimensiones: nutricion, actividad fisica,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre diabetes, manejo de emociones

y cumplimiento del tratamiento. Donde cada item presenta 3 opciones de respuesta con
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valor de 0, 2, 4, donde 4 es el valor maximo deseable en cada respuesta, para una
puntuacién total de 0 a 100. Donde la calificacion total puede considerarse que los sujetos
con puntuaciones menores de 60 tienen un estilo de vida desfavorable, el de 60-80 puntos

es poco favorable y el de los sujetos con mas de 80 es favorable para el control metabolico.
25,22

5.- CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO (FFQ)

Es un instrumento validado en la poblacion mexicana especificamente en Tlalpan en
1998, con el objetivo de evaluar la ingesta dietética, considerdndose este tipo de
cuestionarios importancia, ya que hacen la evaluacion de la alimentacion esto a bajo costo.
Es importante destacar que cada uno de los items fue codificado en base a los lineamientos
propuestos por el Instituto Nacional de Nutricion, para incluir aquellos nutrimentos de
mayor presencia en la alimentacion mexicana. Los cuestionarios de frecuencia de consumo
alimentaria (FFQ) han sido ampliamente utilizados porque permiten evaluar la ingesta
dietética individual. Esto respaldando los estudios que se relacionan el efecto del consumo
de alimentos y los trastornos cronicos, por lo cual los FFQ estan disefiados para medir la
ingesta dietética a largo plazo por ejemplo en meses o en el Gltimo afio.

Es esperado que la informacion derivada de las FFQ no refleje la ingesta dietética actual
con exactitud, sino que clasifica los individuos segun la ingesta de nutrientes
pasados. FFQ se basan en una lista de alimentos y preguntas sobre la frecuencia con que se
comen estos alimentos. Por lo tanto, con el fin de proporcionar una estimacion razonable de
la ingesta, los alimentos incluidos en el cuestionario deben seleccionarse cuidadosamente,
utilizando métodos que proporcionen una lista de alimentos que reflejen los patrones de
consumo de alimentos y las opciones de la poblacion en estudio. Pero en su lugar serd mas
valido para clasificar a los individuos por los niveles de su consumo de nutrientes pasado.
Para evaluar la frecuencia de consumo de los alimentos, para evaluar el habito nutrimental
de los pacientes y control de peso. Donde se evalUa la ingesta de productos lacteos, frutas,
huevo, carnes, embutidos, verduras, leguminosas, cereales, golosinas verduras Yy antojitos.

Se mide de la siguiente manera:
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Nunca, menos de 1 vez al mes, varias veces al mes (1-3), varias veces por semana, varias
veces al dia. Con lo cual podemos identificar las caracteristicas de la ingesta, y aquellos
alimentos de mas riesgo en el paciente con diabetes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes se considera uno de los principales problemas de salud en la actualidad. Desde
2001 se han implementado una serie de programas especificos de salud, con la finalidad de
dar una mayor cobertura a la prevencion de la enfermedad, con incremento en las campafas
de deteccion oportuna o en su defecto si ya esta diagnosticada, disminuir el riesgo de
presentar complicaciones. Con estas estrategias se lograron mejoras importantes en la
calidad de atencion de los pacientes, en infraestructura y en fortalecimiento de programas
como el Grupo de Ayuda Mutua (GAM), para la implementacion de estrategias ensefianza-
aprendizaje; mas no han logrado, ver consolidar estos programas y ver un impacto positivo
en los casos de diabetes. 2’

Segun la Federacién Internacional de Diabetes en 2013 existen mas de 415 millones
personas en el mundo con diabetes y se estima un incremento potencial en el afio 2040 de
hasta 642 millones de personas con diagnostico de la enfermedad; mostrando un
incremento en cada pais con lo cual el nuestro se sitla entre los primeros 6 paises de mayor
namero de pacientes con esta enfermedad; y destaca como la principal causa de mortalidad
a nivel nacional, siendo responsable de aproximadamente 4.9 millones de muertes en el
2014. En Michoacan destaca una prevalencia de aproximadamente del 7.6%, donde grupo
de edad maés afectado va de los 40-59 afios de edad. Donde los programas estatales estan
vigentes, mas de algin modo no se ha logrado el impacto esperado y donde cada vez los
estilos de vida poco saludables han favorecido el riesgo cardiovascular en muchas personas,
promoviendo el desarrollo de méltiples complicaciones 2

Las implicaciones son cada vez mayores y se ven reflejadas de manera importante en el
incremento en el porcentaje de complicaciones como lo son disminucion de la vision
(54.5%) dafio retina (11%) pérdida de la vista (9.9%) y Ulceras (9.1%) esto en 1 por cada
10 personas. Solo 2 de cada 10 adultos se realizo revision de pies en el Gltimo afio (20.9%)

esto es 21.1% de las mujeres y 20.5% de los hombres en cuyo indice de amputacion
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incrementd 5.5% total. Algo sumamente importante es que cerca del 46.4% de los
pacientes adultos no se ha realizado ninguna medida preventiva para disminuir la

posibilidad de desarrollar estas complicaciones.

Los costos econdmicos asociados al tratamiento y sus complicaciones representan una
grave carga para los servicios de salud y para los pacientes, generando aproximadamente en
el 2012 un gasto de 548 millones de dolares, aproximadamente 11% del gasto destinado a
la salud del adulto.

A fin de enfrentarse a tan grave problema, se han disefiado las acciones preventivas a
realiza por todos los sectores publico, social y privado, asi como difundir los
procedimientos para su deteccion, diagndstico, tratamiento y control. Con lo cual se busca
contribuir a la disminucion en la incidencia que actualmente registra, evitar o retrasar sus

complicaciones y disminuir la mortalidad por esta causa. 2°

Por lo cual nos hicimos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el impacto del programa educativo Diabetimss, sobre el estilo de vida,
habitos nutrimentales y control de peso en pacientes de una unidad de medicina

familiar?
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JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus, se ha definido como la principal enfermedad endocrina que afecta a
nuestra poblacion, y dado su caracter de cronicidad termina por afectar el ambito fisico,
psicologico, laboral, social y econdmico del enfermo y de sus familiares. Ya desde 2012 se
considera entre las primeras causas de muerte en México. Para la OMS, existen mas de 347
millones de personas con este diagndstico. El sobrepeso y la obesidad como los principales
factores riesgo donde existen grados variables de resistencia a la insulina, su presentacién
estd fuertemente asociada a la interaccion estilos de vida poco saludables, donde el
resultante es un deficiente control glucémico.

La realizacion de este estudio busca la evaluacion de la estrategia de educacion
DiabetIMSS, en todas sus esferas, promoviendo la busqueda de estilos de vida saludables,
donde se vea reflejada una alimentacion basada en los requerimientos nutricionales de cada
individuo y que finalmente lo lleve a un control glucémico. De la mano del programa
podemos identificar puntos a favor para generar mejorias en la atencion de los pacientes
con Diabetes, pero también mejorar el auto monitoreo donde dia a dia los paciente se
involucran mas activamente. Se han realizado ya algunos estudios en nuestro medio para
evaluar al programa DiabetIMSS, haciendo revisiones entre las cuales destacan los
estudios Ledn-Mazén 2012, Mendoza-Romo 2013, que revisaron el efecto del programa
DiabetIMSS, y su asociacion a parametros bioquimicos, donde se muestra disminucion
importante de las cifras, y modificaciones en los pardmetros clinicos. El estudio Figueroa-
Juarez y Ortega-Moran 2017 hicieron la evaluacion del programa en comparacion con
estilos de vida y satisfaccién del paciente en los grupos DiabetIMSS respectivamente,
mostrando resultados prometedores con modificaciones al estilo de vida, asi mismo una
mayor satisfaccion de los pacientes del grupo educativo. Por lo cual este estudio, propone
evaluar estilos de vida e implementar la revision de los habitos de alimentacion asi como el

control de peso, consideramos que es conveniente su realizacion por el impacto que tiene la
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obesidad y el sobrepeso en el desarrollo de la diabetes y sus complicaciones, y al disminuir
su incidencia podemos modificar el estilo de vida del paciente diabético

La realizacion de este estudio es de utilidad ya que la propuesta que tenemos, al evaluar
estilos de vida, y habitos nutrimentales y como estos influyen en el control del peso de los
pacientes con diabetes, podemos consolidar el programa educativo DiabetIMSS, y asi
promover su difusién, disminuyendo de manera importante las complicaciones de las
diabetes, asi mismo la demanda en la consulta de primer nivel y beneficiando
importantemente a las familias y al instituto mexicano del seguro social, disminuyendo
costos, & 182

Y es trascendental el hecho de actuar dindmicamente en todas la estrategias para resolver el
problema de salud que implica la Diabetes Mellitus por la importancia, trascendencia y
magnitud de este padecimiento en nuestra poblacion se justifica la realizacién de esta

investigacion, y logra evaluar la eficacia del programa DiabetIMSS
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HIPOTESIS

Los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 que asisten al programa de

educacion en Diabetes “Diabetimss”, tienen un mejor estilo de vida, hdbitos nutrimentales

y control de peso, que los pacientes Diabetes de la consulta externa de Medicina Familiar.

OBJETIVO GENERAL:

Analizar el impacto del programa Diabetimss sobre el estilo de vida, h&bitos nutrimentales

y control de peso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar con ayuda del instrumento IMEVID, cual es el estilo de vida de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, incluidos en el programa Diabetimss, y
compararlo con aquellos pacientes que no estan integrados al mismo, que asisten a
la consulta de medicina familiar.

Evaluar los habitos alimenticios de los pacientes, identificando la frecuencia de
consumo de los diferentes grupos de nutrimentos, incluidos en el cuestionario de
FFQ. (Frecuencia de consumo), en ambos grupos.

Comparar el control de peso del paciente con Diabetes del grupo Diabetimss con el
paciente que acude a la consulta de medicina familiar.

Analizar el control metabolico de los pacientes en base a valores bioquimicos, y

clinico, en ambos grupos de estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Longitudinal, analitico, prospectivo, experimental, comparativo.

X/
L X4

X/
L X4

Tipo de estudio: Cuantitativo

Control de asignacién a los factores e estudio: Experimental en donde asignaremos

un factor de estudio y lo controlaremos a lo largo de la investigacion.

Secuencia temporalidad: Longitudinal, se realizara tres evaluaciones del fendmeno

de interés en un periodo de 12 meses.

Método de observacion: Analitico, se explicara la relacion causal entre un factor

causal y el efecto, respuesta o resultado en nuestras variables de interés.
Cronologia de la recoleccion de datos: Prospectivo, se recabara la informacion a

partir del momento de inicio del estudio. Los datos se recogen a medida que van

sucediendo.

POBLACION DE ESTUDIO

Nuestro estudio se realizara con pacientes que presentan Diabetes Mellitus tipo 2 de la
UMF 75/UMAA en la ciudad de Morelia Michoacan.

ESTIMACION DEL TAMARNO DE LA MUESTRA

En la Unidad de Medicina Familiar N° 75 se cuenta con un censo actualizado hasta agosto

del 2016 donde estan registrados 8,950 pacientes diabéticos. De esta poblaciéon de 8,950

pacientes se determinara el nimero de pacientes que incluiremos en nuestro trabajo.
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A partir de estos pacientes se calculd el tamafio de la muestra con la formula para

poblacion finita:

NZZpq
~d?(N-1)+2Z2pq

Donde:

N : Total de la poblacion de los pacientes con DMT2.
z_j; Valor del nivel de confianza del 95%= 1.962°=3.84
LE Proporcion esperada de pacientes con = 5% (0.05)
q:1-p =0.95

d : Precision (0.05)

Desarrollo de la formula:
8,950 x 3.841x 0.05x 0.95

n=
0.05%(8,949)+ (3.841x 0.05 x 0.95)

o_ 1632.48
© 22.373+0.1824

. _1632.48
22,5554

n=72 Pacientes
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CRITERIOS DE SELECCION

DIABETIMSS

Criterios de inclusion:

Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la UMF 75
Pacientes que acepten participar voluntariamente en el proyecto.
Paciente que acepten firmar la carta de consentimiento informado.
Pacientes que sepan leer y escribir.

Pacientes de ambos sexos.

Mayores de 18 afios

Asistir de nuevo ingreso al modulo Diabetimss

Criterios de exclusion:
Pacientes con alguna morbilidad que impida la comprension de instrucciones.

Pacientes que no acepten participar en el proyecto.

Criterios de eliminacion:
Pacientes que deseen en cualquier momento decidan abandonar el estudio
Pacientes que no contesten el 100% de los instrumentos a medir.

Pacientes que no completen el 80 % de las 12 sesiones del Diabetimss.
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TIPO DE MUESTREO
Probabilistico

VARIABLES DEL ESTUDIO
¢ Variable Dependiente:
Estilo de vida

Habitos nutricionales

Control de Peso

«+ Variable Independiente:

Programa educativo DiabetIMSS

Variables sociodemograficas

e Género, edad, estado civil, escolaridad, ocupacion.
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TABLA. V. OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE MEDICION
CONCEPTUAL | OPERATIVA VARIABLE

PROGRAMA Programa Asistencia las Cualitativa 1.- Si Asiste

DIABETIMSS institucional de citas de educacion 2.- No asiste

atencion al
paciente diabético
que consiste en
capacitar a
equipos
multidisciplinario
s en el modelo de
atencion
asistencial y de
educacion grupal
que se centraen
la atencion del
paciente y su
familia. Con
objetivo de
ensefar al
paciente a
modificar su
estilo de vida para
alcanzar metas de

control

en Diabetes:
Asistencia a mas

de 6 sesiones.

Asistencia a
menos de 6

sesiones.
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metabdlico.

ESTILO DE
VIDA

Los estilos de
vida son patrones
de conducta que
han sido elegidos
de las alternativas
disponibles para
la gente, de
acuerdo asu
capacidad para
elegir y a sus
circunstancias
socioecondmicas.
Establece las
bases de la
conducta que
participan en el
adecuado control

de enfermedades.

Se utilizara el
instrumento
IMEVID que
mide el estilo de
vida en pacientes
con diabetes;
constituido por 25
items, agrupados
en siete dominios
Dieta,

Actividad fisica
Toxicomanias ,
Autoestima,
Apego al
tratamiento, en
escala de 0-100
ptos:

-Menor de 60 =
estilo de vida
desfavorable.
-60-80 = estilo de
vida poco
favorable.

-Més de 80=
estilo de vida

favorable.

Cualitativa

1.Desfavorable
2.-Poco
favorable

3.-Favorable
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HABITOS
NUTRIMENTAL
ES

Periodicidad de
consumo de los
diferentes grupos
alimenticios asi
como los
nutrientes.

Poder determinar
su influencia en el
control

nutricional.

Se utilizara el
cuestionario de
frecuencia de
consumo

alimentario FFQ.

Productos lacteos
Frutas
Huevo, carnes
embutidos
Verduras
Leguminosas
Cereales
Golosinas
Verduras,
antojitos.

e Deficiente
Nunca: 0
Menos de 1 vez al
mes.

e Insuficient

e

Varias veces al

mes= 1-3 veces

e Suficiente
Varias veces por
semana= 1, 2-4,
5-6

Cuantitativa

1.-Deficiente
2.- Insuficiente

3.- Suficiente
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Varias veces al
dia= 2, 2-3, 4-5, 6

GENERO Término que Hombre o Mujer | Cualitativa 1.- Mujer
designa la 2.-Hombre
condicion
organica,
biolbgica, por la
cual los seres
vivos son hombre
0 muijer.

EDAD Cantidad de afios, | Cantidad de afios | Cuantitativa | 1.- Menor de 35
meses y dias cumplidos al afos.
cumplidos. momento del 2.- 35-45 afios

estudio en 3.- 45-55 afios
pacientes con 4.- 55-65 afios
Diabetes Mellitus. 5.- més de 65
ESTADO CIVIL | Situacion de Situacion de Cualitativa 1.- Soltero
convivencia. convivencia en el 2.- Casado
momento del 3.-Unién libre
estudio. 4.- Divorciado
5.- Separado
6.- Viudo
7.- Otro

ESCOLARIDAD | Nivel académico | Nivel académico | Cualitativa 1.- Analfabeta

alcanzado. que alcanzo hasta 2.- Primaria
el momento del Completa

estudio. 3.- Primaria

incompleta.
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4.- Secundaria
completa

5.- Secundaria
incompleta.

6.- Preparatoria
completa

7.- Preparatoria
incompleta.

8.- Técnico
9.-Profesional

OCUPACION Es la actividad Actividad Cualitativa 1.- Desempleado
que desempefia la | desempefiada 2.- Ama de casa
persona cotidianamente 3.- Empleado
cotidianamente como medio de 4.- Obrero
como medio de subsistencia al 5.-Profesionista
subsistencia momento del 6.- Comerciante

estudio. 7.- Otro

INDICE DE Es la relacion Formula Quetelet: | Cuantitativa | 0.- Bajo peso

MASA establecida entre | Peso/ talla 2 1.- Peso normal

CORPORAL el pesoy latalla, | Bajo peso: - 18.5 2.- Sobrepeso

utilizado con
frecuencia para
identificar el
grado de
sobrepeso y
obesidad en los
adultos. Estandar
utilizado para

evaluar los

Peso normal:
18.5-24.9
Sobrepeso: 25-
29.9

Obesidad I: 30-
34.9
Obesidad I1: 35-
39.9

Obesidad I11; + 40

3.- Obesidad |
4.- Obesidad 11
5.- Obesidad Il1
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riesgos asociados

con el exceso de

peso.
CIRCUNFEREN | Esun indice que | Se obtiene Cuantitativa | 1.- Mujeres
CIA mide la midiendo con una igual o menor
ABDOMINAL concentracion de | cinta métrica la de 88 cm.

grasa en la zona cintura. El 2.- Mujeres

abdominal y, por | paciente sin ropa. mayor de 88

tanto, es un Los valores cm.

indicador sencillo | normales son: 3.- Hombres

y util que permite | Mujer menor de igual o menor de

conocer nuestra 88 cm 102 cm.

salud Hombre menor a 4.- Hombres

cardiovascular 102 cm mayor a 102 cm.
INDICE Indicarnos la Cualitativa. 1.- Normal
CINTURA tendencia o 2.- Anormal
CADERA predisposicion

personal a
acumular grasa 'y
que incide en la
probabilidad de
padecer
enfermedades
cardiacas,
diabetes o
problemas de
tension arterial,
entre otros.  El

indice se obtiene
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midiendo el
perimetro de la
cintura a la altura
de la tltima
costilla flotante, y
el perimetro
maximo de la
cadera a nivel de
los gluteos.

ICC =0,71-0,85
normal para
mujeres.

ICC =0,78-0,94
normal para

hombres.

CONTROL
METABOLICO

Medidas que
facilitan el
mantenimiento de
los valores
clinicos y de
laboratorio dentro
de los limites de

la normalidad.

Control en base a
los siguientes
parametros:
Glucosa basal de
90-130 mg/dl.
Presion
menor de 130/80

mmhg. Colesterol

arterial

total menor de
200 mg/dl.
Triglicéridos

menor 150 mg/dl.
Hemoglobina

glucosilada menor

Cualitativa

1.- Controlado
2.-No
controlado.
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6.5%.

TIPO DE
TRATAMIENTO
DIABETES

Conjunto de
medidas
farmacoldgicas
que utilizan con el
objetivo de
mantener la
glucemia dentro

de la normalidad.

Registrar el tipo
tratamiento actual
del paciente.
1.Hipoglucemiant
es orales:
-Biguanidas
-Sulfonilureas
Tiazolidinedionas
-Otros

2.- Insulina
-Accidn rapida
-Accion
intermedia
-Accion

prolongada

Cualitativa

0 .- Ninguno
1.-Hipogluce-
miantes orales.
2.- Insulina.

3.- Combinado
(hipoglucemiant
es orales e

insulina)
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DESCRIPCION OPERATIVA

Posterior a la autorizacion por el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en salud, no. De registro CLIES: R-2017-1602-42 se desarrollé este estudio en la UMF no.
75 del IMSS, Morelia Michoacan, durante el periodo de tiempo comprendido de enero
2018 a julio de 2018. Se realizd un muestreo aleatorio entrevistando a los pacientes
portadores de DM2, se interrogaron los datos clinicos y sociodemogréaficos de los pacientes
se seleccionaron en base a los criterios de inclusion de este trabajo. Donde se realizaron las
siguientes actividades.

INTEGRACION DE GRUPOS

- GRUPO DIABETIMSS: se invitd a participar a todos los pacientes que ingresaron
de primera vez al programa Diabetimss; se proporciond toda la informacion
respecto a la naturaleza del estudio, duracién, y los objetivos de investigacion,
otorgando la carta de consentimiento informado (anexo 1), donde firmaron aquellos
pacientes que aceptaron participar.

-  GRUPO CONSULTA EXTERNA: La seleccién de los pacientes de este grupo se
realizd en la sala de espera de la consulta de medicina familiar, invitando a los
pacientes con diabetes, que cumplieron los criterios de seleccidn, proporcionando
la informacion detallada respecto a la naturaleza del estudio, los objetivos y el
riesgo que conlleva, en caso de aceptar participar se procederd a firmar el
consentimiento informado (anexo 1).

Se realizé para cada grupo una evaluacion inicial

e Se tomdé registro en hoja de recoleccion de datos, sobre la informacion
sociodemogréafica, asi como el registro de los datos de ultimos resultados de
laboratorio, y también el tipo de tratamiento actual, ya sea con hipoglucemiantes

orales o0 a base de insulina.
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Peso corporal expresado en Kg en bascula con estadimetro, sin zapatos ni ropa
excesiva como lo son chamarras, chalecos, gorras, guantes, cinturon, etc.
La medicion de la talla expresada en metros, en posicion erecta, con talones juntos y
pies separados en un angulo de 60° con la cabeza en un plano horizontal de
Francfort (linea imaginaria que une el borde superior del conducto auditivo con la
oOrbita), brazos libres a los costados y las palmas hacia las caderas.
Se calcul6 indice de masa corporal (IMC), con la ecuacion de Quetelet (peso en
kg/talla en m?). Agrupando de la siguiente manera:

%+ Bajo peso: menor a 18.5

% Peso normal: 18.5-24.9

% Sobrepeso: 25 —29.9

¢+ Obesidad: mayor a 30
Se realiz6 la medicion con cinta métrica de la circunferencia abdominal, tomando
como referencia el punto especifico del ombligo, asi como también la medicion para
calcular el indice cintura-cadera, midiendo el perimetro de la cintura a la altura de la
ultima costilla flotante, y el perimetro maximo de la cadera a nivel de los glateos.
Se aplicé el instrumento de estilo de vida, IMEVID (anexo 2) que es el primer
instrumento  de autoadministracion disefiado para medir el estilo de vida en
pacientes ambulatorios con Diabetes Mellitus tipo 2 el cual mide 5 dominios dieta,
actividad fisica, toxicomanias, autoestima y apego al tratamiento, con una duracién
aproximada de 10 min. Integrado por ciertas conductas y preferencias en relacién al
tipo de alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco u otras drogas,
responsabilidad alimenticia, apego al tratamiento, con un o Cronbach total de 0.81 y
coeficiente de correlacidn spearman test-retest de 0.84.
Se aplicd el instrumento FFQ (anexo 3) para evaluar la frecuencia de consumo de
determinados grupos alimenticios, y evaluar el habito nutrimental de los pacientes,
de ambos grupos de estudio, Periodicidad de consumo de los diferentes grupos
alimenticios asi como los nutrientes y asi determinar su influencia en el control
nutricional y control de peso. Donde se evalla la ingesta de productos lacteos,

Frutas, Huevo, carnes embutidos, Verduras, Leguminosas, Cereales, Golosinas,
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verduras y antojitos; midiendo: Nunca, Menos de 1 vez al mes, Varias veces al mes
(1-3), Varias veces por semana, Varias veces al dia.

e Se hizo la revision en expediente clinico de Gltimos resultados de laboratorio de
cada paciente recabando datos, de glucosa, hemoglobina glucosilada, colesterol,
triglicéridos, creatinina.

e Se inicio la estrategia educativa como esta indicado en la programacion interna del

Modulo diabetimss

PRIMERA ETAPA

La primera etapa del estudio se da seguimiento al grupo de estudio en el médulo diabetimss
en cuanto apego y continuidad a las sesiones educativas, a los 6 meses de iniciada la
intervencion en el periodo comprendido entre junio-julio 2018, se continua la recoleccion
de datos comprendida para la siguiente etapa con la realizacidn de las mismas acciones para
cada grupo, incluida somatométria completa y revision de expediente clinico para
obtencidn de datos bioquimicos actualizados, tanto para el grupo diabetimss y para el grupo
control de la consulta externa, del mismo modo se aplican nuevamente los instrumentos

IMEVID y FFQ. Se inici6 el andlisis de los datos recabados en esta etapa.
SEGUNDA ETAPA:

Se realizo en el periodo comprendido entre diciembre 2018-enero 2019 a 12 meses de
iniciada la estrategia educativa en el grupo de estudio en el mddulo diabetimss, donde se
realiz6 la medicion de somatométria completa con la respectivas técnicas mencionadas
previamente, se revisé en el expediente clinico electrdnico, los resultados de laboratorio
mas recientes de cada paciente, asi mismo se realizé el cuestionario IMEVID Y FFQ
durante esta etapa son eliminados 9 pacientes del grupo de estudio por no completar el 80
% de asistencia a las sesiones educativas marcadas por el programa. Todos los datos fueron
incluidos en su totalidad en la base del programa SPSS 23, donde se realizd su analisis

estadistico.
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RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

Investigador principal: Residente de Medicina Familiar Maria del Carmen
Campos Zarco con adscripcion en UMF 80 fue la encargada de la elaboracion del estudio,
responsable de requisitar el consentimiento informado, de realizar la recoleccién de datos,
asi como de las mediciones somatomeétricas y la aplicacion de los instrumentos, analisis e
interpretacion de resultados.

Asesor de investigacion: Médico especialista en Medicina Familiar. Maestra en
Ciencias de la Salud. Maestra en educacién en el area de docencia e investigacion.
Adscripciéon en la UMF 75. Dra. Itzia Ireri Corona Candelas. Tutor de la alumna.
Encargado de la orientacion y conduccion de la investigacion. Responsable del apoyo a la
y asesoria metodoldgica, del seguimiento del estudio y del analisis de los resultados.

Co-Asesor: Médico especialista en Medicina Familiar adscripcion UMF 75. Dra.
Africa Jazmin Sanchez Valenzuela. Medicina Familiar. Responsable de la asesoria,
proporciona apoyo en el seguimiento del estudio, analisis e interpretacion de resultados.

Co-Asesor: Médico especialista en Medicina Familiar adscripcion UMF 84 Dr.
Edgar Josué Palomares, Responsable de la asesoria, proporciona apoyo en el seguimiento
del estudio, analisis e interpretacién de resultados.

Analisis estadistico: con la colaboracion del Matemético Carlos Gomez Alonso.
Apoyo en realizar el analisis estadistico y la aplicacion de instrumentos de calculo, anélisis

e interpretacion de resultados.

Recursos materiales

Hojas blancas, fotocopias, lapices y boligrafos, computadora e impresora, bascula con
estadimetro, cinta métrica

Recursos fisicos

Consultorio de médulo de DiabetIMSS, consultorio de medicina familiar UMF No. 75.

Financiamiento del estudio
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Autofinanciado, Por el investigador principal.
ANALISIS ESTADISTICO

Se emple0 estadistica descriptiva segun el tipo de variables;

- Para las cuantitativas continuas media + desviacion estandar

- Para las variables discretas 0 cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje.

- Para el procesamiento de los datos se empleara el paquete estadistico para las

ciencias sociales (SPSS Ver. 23.0).

La asociacion de variables se efectuard con el estadistico de prueba no paramétrico Chi
cuadrado. Las cifras estadisticamente significativas seran las que asocien a un P-valor <.05
Lilliefors. Se presentan tablas de contingencia y graficos de barras en porcentajes. El
estadistico de contraste que se empleara sera en base al tipo de distribucién de los datos
sean estos paramétricos o0 no paramétricos (véase, Tabla V).
Se aplicara anélisis que se utilizardn de confiabilidad mediante el estimador alpha de
Cronbach y se reconfirmara por el método de mitades; esto de manera global y por cada
uno de los dominios.

Asi mismo se utilizara el analisis estadistico con ANOVA de medidas repetidas.

Tabla VI. Herramientas estadisticas

Variables continuas Media + DE Mediana (rango
intercuatilico

Variables categodricas Porcentajes %

Comparar Medias Prueba T Student U de Man-Whitney
para muestras
independientes

Estimar asociaciones Correlacion de Correlacion de
Pearson Spearman
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio respeté las condiciones éticas internacionales vigentes, atendiendo
principalmente a la Declaracion de Helsinki y de la Norma Oficial Mexicana NOM -112-
SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para
la salud en seres humanos. Esta investigacion se clasifica como sin riesgo segun lo
establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la salud, ya que se realizara solo la recoleccion por escrito de datos personales, realizacion
de cuestionarios y entrevistas, sin representar riesgo para su integridad fisica.

A todo aquel paciente que acepto participar en el estudio se le otorgo la Carta de
Consentimiento Informado la cual se firmd voluntariamente, en dicha carta se explico en
lenguaje claro para el paciente cual sera la metodologia de la investigacion, asi como cuél
seria su participacion en el estudio, ademas, se explicaron los posibles riesgos para su salud
asi como los beneficios al completar el protocolo. Cualquier paciente que considerd ya no
participar en el estudio, aun habiendo firmado el consentimiento informado, se excluy6
inmediatamente, sin que esto represente algin agraviante para la solicitud de servicios por
parte del IMSS.

Todos los datos obtenidos de las encuestas realizadas, asi como sus datos personales, se
manejaron con total confidencialidad; teniendo acceso a los mismos solo los investigadores
con el fin de completar los objetivos de estudio establecidos, como lo marca la Ley de

proteccion de datos personales.

Este protocolo de estudio fue sometido a evaluacion ética por parte del comité local de
investigacion quienes dieron el visto bueno a lo antes descrito, autorizando finalmente que
se lleve a cabo la investigacion otorgando el siguiente nmero de registro R-2017-1602-

42, dando inicio a la recoleccion de muestra.
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RESULTADOS

Se entrevistd 106 pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2, con adscripcion a
la UMF 75, de Morelia Mich, en el periodo de diciembre 2017- enero 2018, de los cuales
20 fueron excluidos por no contar con los criterios de inclusion y durante el estudio 9
pertenecientes al grupo de estudio fueron eliminados por no completar las sesiones

educativas.

Por lo tanto 77 pacientes conforman el estudio, asignados respectivamente en dos grupos,
45 pacientes que asisten de primera vez al grupo de educacion en diabetes “Diabetimss”, y
el segundo grupo con 32 pacientes de la consulta externa de medicina familiar de la UMF
75. Se observo el predominio del género femenino en ambos grupos, asi como la edad
media fue de 53.54 para el grupo diabetimss y 62.38 en grupo control.

El tiempo de evolucion de la enfermedad que mas predomind en meses fue de 32.5 meses
para el grupo diabetimss, y en el grupo control el tiempo fue un poco mayor de hasta 146.
Meses, encontrando diferencias con significancia estadistica muy alta de .000.

En cuanto a la formacion académica de los pacientes en ambos grupos y es muy evidente
el predominio de la escolaridad primaria incompleta, seguido de escolaridad secundaria. La
mayoria de los pacientes se encuentra en tratamiento con hipoglucemiantes orales, asi
mismo es importante sefialar que en el grupo Diabetimss se integraron 10 pacientes (13%)

que no tenian ningun tratamiento farmacoldgico durante el estudio. Tabla VII

De tal forma que las caracteristicas basales de ambos grupos son muy homogéneas..
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TABLA VII. Variables Sociodemograficas por Grupo

DIABETIMSS CONTROL

VARIABLE N =45 N =32
F (%) F (%)
Género 143 .706
Masculino 15(19.5) 12(15.6)
Femenino 30(39.0) 20(26.0)
Estado Civil 8.069 |.152
Soltero(a) 7(9.1) 2(2.6)
Casado(a) 28(36.4) 20(26.0)
Union Libre 2(2.6) -
Divorciado(a) 3(3.9) 1(1.3)
Separado(a) 1(1.3) -
Viudo(a) 4(5.2) 9(11.7)
Escolaridad 11.837 | .106
Analfabeta 2(2.6) 5(6.5)
Primaria completa 8(10.4) 1(1.3)
Primaria incompleta 11(14.3) 14(18.2)
Secundaria 11(14.3) 6(7.8)
Preparatoria completa 2(2.6) -
Preparatoria incompleta 1(1.3) 2(2.6)
Técnico 4(5.2) 1(1.3)
Profesonal 6(7.8) 3(3.9)
Ocupacién 2.184 .823
Hogar 20(26.0) 17(22.1)
Empleado(a) 10(13.0) 4(5.2)
Obrero 2(2.6) 1(1.3)
Profesional 4(5.2) 3(3.9)
Comerciante 1(1.3) 2(2.6)
Otro 8(10.4) 5(6.5)
Tratamiento 10.029 | .018*
Ninguno 10(13.0) 1(1.3)
Hipoglucemiantes orales 28(36.4) 18(23.4)
Insulina 1(1.3) 4(5.2)
Combinado 6(7.8) 9(11.7)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)



Para la medicion del estilo de vida de los pacientes se utilizé el instrumento IMEVID, se
realizo el andlisis de correlacion de los dominios y como se muestra en la siguiente tabla

la fiabilidad del instrumento es bastante aceptable, siendo de .760 alfa de Cronbach.

TABLA VIIl. Valores a de Cronbach, por dominio y total del Instrumento para
medir el Estilo de Vida en diabéticos (IMEVID)

DIMENSION REACTIVOS Alpha de Método de
Cronbach mitades

Nutricion 1,2,3,4,5,6,7,8,9 .590 ATT
Actividad Fisica 10,11,12 .518 464
Consumo de Tabaco 13,14 .959 -

Consumo de Alcohol 15,16 .827 -

Informacion DM2 17,18 .626 -

Emociones 19,20,21 476 .592
Adherencia Terapéutica 22,23,24,25 .542 724
Total 25 .760 787

Con ayuda del instrumento IMEVID se pudo observar el estilo de vida de los pacientes
tanto del grupo control como en el grupo de estudio, como se muestra en la FIGURA 1.
haciendo un analisis en la primera etapa a los 6 meses la media de puntaje fue de 69.78
+ 1.85 DE para el grupo diabetimss, y en el grupo control de 72.19 £ 1.31 DE . Mientras
que la media a los 12 meses del estudio fue de 73.60 = 1.42 DE en el grupo diabetimss y de

72.69 £ 1.37 DE en el grupo control, sin significancia estadistica en ambos grupos.

Donde por el puntaje traducimos que el estilo de vida mas predominante en ambos grupos e

estudio fue el Estilo de vida poco favorable. A pesar de que al contrastas las variables, no
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se encontrd significancia estadistica, si hay una significancia clinica ya que muchos
pacientes mejoraron su estilo de vida, y en general los estilos de vida poco saludables
disminuyeron y en aumentaron los pacientes con estilos de vida favorables; al final del
estudio 15 en grupo diabetimss y 7 pacientes en grupo control con un estilo favorable

como se muestraen la FIGURA 1Y 2.

ESTILO DE VIDA A LOS 6 MESES

IMEVID

W DESFAVORABLE
W POCO FAVORABLE
CIFAVORABLE

Frecuencia

GRUPO

FIGURA. 1.- Estilo de Vida a los 6 meses
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ESTILO DE VIDA A LOS 12 MESES

IMEVID
W DESFAVORABLE
EPOCO FAVORASLE
CIravoraBLE
g 1
o
]
3
e
('S
10
GRUPO
FIGURA 2.—Estilo de Vida a los 12 meses.
GRUPO
1254 DIABETIMSS s

CONTROL mmmmm!

1004

751

FRECUENCIA ACUMULADA

T T T

BASAL 6 MESES 12 MESES

MOMENTO

FIGURA 3. Progresion del estilo de vida por grupo
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Al realizar la comparacién en los diferentes dominios del IMEVID; como son nutricion,
actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre la DM2
emociones y adherencia terapéutica, pudimos identificar algunos cambios positivos en
las medias por ejemplo en la primera etapa de medicion a los 6 meses para el grupo
diabetimss se muestra significancia estadistica en cuanto la nutricion, y es altamente

significativa para actividad fisica e informacion sobre diabetes. Tabla IX

Como se muestra en la Tabla X a los 12 meses la Ultima etapa de esta estudio, se observa
mejoria en los dominio con significancia estadistica en los dominios de emociones,

adherencia al tratamiento, asi como en nutricién y en actividad fisica.

TABLA IX. IMEVID POR DOMINIOS EN GRUPO DIABETIMSS
BASAL VS 6 MESES

BASAL 6 MESES
VARIABLE N =45 N =45 t Sig.
X +E.E X +E.E
Nutricion 23.77 £ 0.86 25.11+0.83 -2.009 .050*
Actividad Fisica 6.26 £ 0.48 7.37+0.41 -2.779 .008*
Consumo de Tabaco 7.37£0.26 7.11+0.31 1.289 .204
Consumo de Alcohol 6.35+0.34 6.35+0.30 .000 1.000
Informacion DM2 2.75%+0.38 431 +0.47 -4.476 .000*
Emociones 7.20+£0.40 6.66 +0.39 1.905 .063
Adherencia Terapéutica 12.17 £ 0.51 12.84 + 0.49 -1.773 .083

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = media * Error Estandar
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TABLA X..IMEVID POR DOMINIOS EN GRUPO DIABETIMSS
6 MESES VS. 12 MESES

6 MESES 12 MESES
VARIABLE N =45 N =45 t Sig.
X +tEE X+EE
Nutricién 25.11 £ 0.83 26.71+0.73 -4.791 .000*
Actividad Fisica 7.37£0.41 8.08+£0.41 -2.874 .006*
Consumo de Tabaco 7.11+0.31 7.11+0.28 .000 1.000
Consumo de Alcohol 6.35+0.30 6.44 +0.26 -1.000 323
Informacion DM2 431 +0.47 457 +0.44 -1.522 135
Emociones 6.66 = 0.39 6.97 £0.38 -2.006 .050*
Adherencia Terapéutica 12.84 £ 0.49 13.68 £ 0.36 -2.446 .018*

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = media * Error Estandar

Por otra parte en el grupo control en la evolucién de la primera etapa del estudio a los 6
meses no se encontraron diferencias importantes en los dominios incluidos en el IMEVID,
del mismo modo sucedio en la medicion a los 12 meses, talvés en el dominio de adherencia
al tratamiento pueda haber alguna relevancia, mas general sin encontrarse diferencias

significativas por dominio como se ejemplifica en las siguientes Tablas X1'Y XII.
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TABLA XI. IMEVID POR DOMINIOS EN GRUPO CONTROL

BASAL VS 6 MESES

BASAL 6 MESES
VARIABLE N =32 N =32 t Sig.

X+E.E X+E.E
Nutricion 26.81 + 0.99 25.81 + 0.66 1.450 157
Actividad Fisica 6.50 £ 0.53 5.93+0.54 1.605 119
Consumo de Tabaco 7.50+0.23 7.43+0.20 273 .786
Consumo de Alcohol 7.25+0.36 7.43+0.32 -1.000 325
Informacion DM2 4.81+0.53 5.06 £ 0.42 -1.000 .325
Emociones 6.43 £ 0.61 7.06 £0.47 -1.579 125
Adherencia Terapéutica 13.50 + 0.52 13.43+0.30 17 .908

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = media * Error Estandar

TABLA XII.

IMEVID POR DOMINIOS EN GRUPO CONTROL
6 MESES VS 12 MESES

6 MESES 12 MESES
VARIABLE N =32 N =32 t Sig.
X +E.E X +E.E
Nutricion 25.81 + 0.66 25.75+ 0.66 571 572
Actividad Fisica 5.93+0.54 6.06 £ 0.53 -.812 423
Consumo de Tabaco 7.43+0.20 7.50+0.17 -1.000 325
Consumo de Alcohol 7.43 +0.32 7.37+0.32 1.000 .325
Informacion DM2 5.06 £ 0.42 5.06 £ 0.42 - -
Emociones 7.06 £ 0.47 7.18£0.48 -1.000 .325
Adherencia Terapéutica 13.43+0.30 13.75+0.30 -1.973 .057

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = media + Error Estandar



Parte importante de la elaboracion de este trabajo es identificar también el comportamiento
bioquimico de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 a lo largo del estudio, cabe
sefialar que no fueron significativa estadisticamente, méas sin encontramos disminucion
comparativa respecto de las cifras basales ya a los 12 meses al finalizar la intervencion,
para el grupo de estudio Diabetimss donde la media de glucosa basal 165.63 mg/ dl ya a
los 12 meses 137.65 mg/ dl , hemoglobina glucosilada media de 7.95 % y 7.30 %
respectivamente , colesterol 197.01 mg/ dl y 182.10 mg/ dl, finalmente los triglicéridos
199.21 mg/ dl y 175.30 mg/ dI , mas en ninguno de esos parametros se encuentran cifras de

control metabolico del paciente con Diabetes Mellitus.

Por otro lado las variables bioquimicas en el grupo control nos mostraron tampoco
diferencias estadisticamente significativas, ni clinica ya que en practicamente todas las
variables se mostrd un ligero incremento, Unicamente el colesterol mostro disminucion, ver
Tabla XIII.
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TABLA. XlIl. CONTRASTE DE VARIABLES BIOQUIMICAS POR GRUPO

VARIABLE DIAEETJL\SASS C%N;rggl‘ t Sig.
X+EE X+EE

Glucosa 165.63 + 10.7 149.15+12.8 .982 .329
Glucosa 6 meses 163.01 £ 22.6 137.66 + 8.99 .898 372
Glucosa 12 meses 137.65 + 7.60 151.93+114 -1.080 .284
Hbalc 7.95+0.35 7.68 £ 0.35 .552 .583
Hbalc 6 meses 7.26 +0.34 7.77 £0.34 -1.242 .218
Hbalc 12 meses 7.30 +0.39 7.72 +£0.39 -1.080 .284
Colesterol 197.01 £ 6.45 17741 £7.79 1.943 .056*
Colesterol 6 meses 185.10 £ 6.85 175.56 + 7.04 1.144 .256
Colesterol 12 meses 182.10 + 4.02 173.35+6.87 1.174 244
Triglicéridos 199.21 + 20.9 172.37 £ 16.6 941 .350
Triglicéridos 6 meses 177.31+12.4 176.53 £ 14.9 .040 .968
Triglicéridos 12 meses 175.30+12.0 184.17+17.6 -431 .668
Cr 0.79£0.03 1.13+0.24 -1.611 111
Cr 6 meses 0.79 £ 0.02 1.10+0.23 -1.510 .136
Cr 12 meses 0.79 £ 0.02 1.13+0.26 -1.611 112

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = media + Error Estandar

Cr: creatinina Hbalc: hemoglobina glucosilada

Para realizar el analisis del control de peso de los pacientes en ambos grupos partimos del
indice de masa (IMC), por lo que se pudo observar que el comportamiento del peso
durante la evolucion del estudio se vio muy cambiante, con tendencia al incremento,
cuando lo ideal era buscar la reduccion del mismo, es importante sefialar que en el grupo

de estudio en la primera etapa a los 6 meses la media de peso fue de 75.63 £ 2.09 DE, y al
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finalizar el estudio la media fue de 76.18 + 2.10 DE, con incremento ponderal, y en el
grupo control se observo el mismo comportamiento. En cuanto el estado nutricional que
mas predomind fue el Sobrepeso, tanto en el grupo de estudio diabetimss con una media de
15 (19.7%) y seguido de obesidad grado | 15 (19.7%)}; como en el grupo control con una
media de 15(19.7%). Como se muestra en la TABLA XIV.

Tabla X1V. Contraste de estado nutricional por grupo.

DIABETIMSS CONTROL

VARIABLE N =45 N =32 Chi®  Sig.
F (%) F (%)
Estado Nutricional Basal 3.525 .620
Desnutrido - 1(1.3)
Normal 9(11.7) 5(6.5)
Sobrepeso 15(19.5) 15(19.5)
Obesidad Grado | 13(16.9) 8(10.4)
Obesidad Grado I 5(6.5) 2(2.6)
Obesidad Grado llI 3(3.9) 1(1.3)
Estado Nutricional 6 meses 4.887 .430
Desnutrido - 1(1.3)
Normal 10(13.0) 6(7.8)
Sobrepeso 13(16.9) 15(19.5)
Obesidad Grado | 14(18.2) 6(7.8)
Obesidad Grado I 7(9.1) 3(3.9)
Obesidad Grado Il 1(1.3) 1(1.3)
Estado Nutricional 12 meses 3.895 .565
Desnutrido - 1(1.3)
Normal 8(10.5) 5(6.6)
Sobrepeso 15(19.7) 15(19.7)
Obesidad Grado | 15(19.7) 6(7.9)
Obesidad Grado I 4(5.3) 3(3.9)
Obesidad Grado Il 2(2.6) 2(2.6)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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DISCUSION

La diabetes mellitus es considerada en la actualidad uno de los principales problemas de
salud a nivel internacional, donde cada afio se ha observado un incremento alarmante en la
prevalencia de esta enfermedad. Segln la federacion internacional de diabetes en 2013 se
calculaba que aproximadamente 415 millones de personas en el mundo tenian el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y se estimé un incremento para el 2040 de hasta
642 millones de personas. Segun la dltima ENSANUT 2016 en México tiene una

prevalencia de 9.4% y especificamente en el estado de Michoacan 7.6%. %

Se realiza el estudio en una unidad de medicina familiar UMF 75 Morelia Mich, en el
modulo diabetimss de la misma, con la finalidad de evaluar el impacto del grupo de
educacién en diabetes en estilo de vida, habitos nutrimentales y control de peso, este
programa esté vigente desde 2008 en el IMSS, Mendoza Romo et al, en su estudio sobre el
impacto de un programa institucional educativo en el control del paciente diabético, hace
referencia a la necesidad de promover el conocimiento sobre la diabetes mellitus y ser
usado este programa como una herramienta para hacer frente al incremento de esta
enfermedad y sus complicaciones en la poblacion derechohabiente, desarrollado en el
primer nivel de atenciébn como una intervencion activo participativa, con atencion
multidisciplinaria  integrado por médico familiar, enfermeria, nutricion y dietética,
psicologia, estomatologia y trabajo social; programa disefiado con la finalidad de lograr
cambios en el estilo de vida de los pacientes, estos lineamientos mencionados por Zufiga
Ramirez MG et al, donde también se hace referencia a las -caracteristicas
sociodemogréaficas, que de manera similar y para el caso de nuestra poblacion de estudio
en ambos grupos muestra un predominé del género femenino, asi mismo la edad promedio
en el grupo de estudio 53.54 y 62.38 para el control el grupo de edad que mas se presento
es adultos de 45-55 afios, y en segundo lugar adultos mayores de 65 afios. Una variable que
necesitamos mencionar es la escolaridad que predomino en ambos grupos fue de primaria

incompleta. ® *°
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En nuestro estudio se busca la evaluacion de este programa educativo diabetimss, y asi
conocer la las modificaciones que se generan en lo pacientes que participan en dicho grupo
después de la intervencion educativa. Como menciona Lopez Carmona MG et al , y
partiendo de la definicion que da la OMS, el estilo de vida es la manera general de vivir,
con la interaccion de factores socioculturales e individuales de conducta de cada
individuo; con la utilizacion del instrumento IMEVID, se buscé evaluar el estilo de vida de
los pacientes con diabetes mellitus y claramente se pudo observar que existe un
predominio de estilos de vida poco favorables en ambos grupos, mas la evaluacion a los 6
meses se observa mejoria del estilo de vida donde el estilo de vida poco favorable mostro
una disminucién, y se vio incrementado el estilo de vida favorable 15 pacientes en grupo
diabetimss y 7 pacientes en grupo control con un estilo favorable , aun cuando no se llegara
a significancia estadistica; de la misma manera que lo menciona Figueroa Suarez ME et al,
donde con el uso del mismo instrumento IMEVID, encontrd6 modificaciones importantes
en el estilo de vida y en el grupo control de la consulta externa no se observé modificacion

en el estilo de vida, de hecho se incrementa la frecuencia de estilo de vida poco favorable.
25,21

Por dominio de IMEVID se encontré en el grupo de estudio diabetimss que existié
modificacion importante en las medias, al finalizar el estudio, se observa una significancia
estadistica en los dominios de emociones, adherencia al tratamiento, asi como en nutricion
y en actividad fisica., algo similar a lo reportado por Vargas Ibafiez A. et al; en su estudio.
Alarcén Luna NS et al, en su estudio sobre la aplicacién de una estrategia educativa, sobre
autocuidado y adherencia terapéutica, se mostré un cambio importante en la adquisicién de
nuevos conocimientos en nutricion. Aungue no se ha reflejado un impacto en el resto de
los dominios, considero que es un paso importante mejorar el conocimiento e informacion
que se tiene de la enfermedad para que el paciente adquiera la responsabilidad de
autocuidado y modificacion positiva de su estilo de vida, tomando en cuenta la premisa de
que el adulto mayor cuenta con diferentes estilos de aprendizaje, y que el hecho de que la

edad avanzada promueva limitantes fisicos y de susceptibilidad emocional. ** %
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La obesidad es considerada un factor que por lo menos en un 75% de casos es importante
para el desarrollo de la diabetes mellitus, tanto los estados de sobrepeso y obesidad,
contribuyen al incremento de la diabetes en nuestra poblacién, y se podria decir que forma
un papel importante en el pobre control metabolico de los pacientes, como lo menciona
Salvador J y Escalada J, en su trabajo sobre la importancia del control de peso en el
deterioro metabdlico de la diabetes. En nuestro estudio en base al indice de masa corporal
se manifestd un predomino de sobrepeso, seguido de obesidad grado I, y finalmente
obesidad grado I, no se logra identificar modificacion en el estado nutricional en ambos

grupos, manteniendo un peso lineal. **

En la medicion de los parametros clinicos al finalizar la estrategia educativa se pudo
observar en el grupo diabetimss, incremento del peso, al igual que en el indice de masa
corporal, y circunferencia abdominal, a diferencia de lo reportado por Mendoza Romo
MA et al, donde se encontré disminucion en estos pardmetros clinicos aunque esto fue
minimo, posterior a la aplicacion de la estrategia educativa a un afio en diabetimss; en
cuanto a la presion arterial en ambos grupos se muestra disminucion de las cifras sistolica y
diastolica, més las cifras tensionales estdn en control tal y como menciona Flores Lopez
ME et al, en su estudio para evaluar el control metabolico estado nutricional y presion
arterial en pacientes con diabetes mellitus, eficacia de una estrategia educativa; de tal suerte
que en el grupo control se observo el mismo comportamiento en cuanto a estas variables.
Consecuentemente la estrategia educativa participativa diabetimss no ha reflejado impacto

en estos indicadores clinicos, tras 12 meses de estudio. & *?

Por otra parte los parametros bioquimicos el grupo diabetimss a partir de la evolucion a los
6 meses, si empezd a mostrar disminucién de algunos marcadores con significancia
estadistica principalmente en glucosa, hemoglobina glucosilada y colesterol, mas al
finalizar el estudio la reduccion de cifras de glucosa, colesterol, triglicéridos en el grupo de
estudio no reflejo significancia estadistica; y por otro lado se vio incrementada la
hemoglobina glucosilada, que como recordamos es un indicador de control glucémico en

los Ultimos 3 meses. Ledn- Mazon MA et al, durante la evaluacion de la eficacia del
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programa educativo en diabetes en los pardmetros clinicos y bioquimicos, observé al final
de la aplicacion de la estrategia una disminucion significativa de los valores de glucosa
sérica, hemoglobina glucosilada y triglicéridos; mas en nuestro estudio la disminucién en
cuanto a lipidos en sangre no fue de gran importancia, puesto que siguen en rangos de altos.
Por lo tanto a pesar de este cambio en marcadores bioquimicos aun no se logra el control

metabélico. 3
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CONCLUSIONES

Las modificaciones en el estilo de vida de un paciente portador de diabetes deben iniciarse
de manera oportuna, para que generen un verdadero cambio en la vida de cada paciente,
toda mejora es un cambio positivo, que aleja al paciente de desarrollar complicaciones
cronicas.

El curso de los estados de sobrepeso y obesidad son pilares importantes en el desarrollo de
enfermedades cronicas no trasmisibles como la diabetes, hipertension arterial, etc. A pesar
de no lograrse modificaciones significativas en las variables clinicas y somatométricas, es
sumamente importante, promover la perdurabilidad de estas modificaciones en la vida de
los pacientes. Ya que para educar a un paciente no hay un tiempo, lo ideal es hacerlo
precozmente para que el paciente genere un nuevo habito de vida saludable, en el que se
logre participacion activa de la familia y aunque la informacion sobre la diabetes se vio
influenciada en ambos grupos no debemos de minimizar las acciones preventivas en los
pacientes, reforzar continuamente todas y cada una de las recomendaciones para lograr el

control metabdlico.

Considero importante la capacitacion de los médicos tratantes para derivar oportunamente
al paciente con diabetes mellitus tipo 2 a programas de educacion en diabetes, y que sean
programas de retroalimentacion continua, dadas las caracteristicas sociales y educativas de
la poblacién de estudio, para lograr el compromiso del paciente con el control de su

enfermedad y generar un sentimiento de responsabilidad por el cuidado de la salud.
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RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVA

Es importante vigilar la permanencia del programa, e implementar las estrategias
educativas en diabetes en todos los consultorios de medicina familiar, ya que el médulo
no puede absorber la totalidad de pacientes con diabetes y es de vital importancia que la
educacion sea continua.

Los principales limitantes son el tiempo de atencidn, que es muy limitado, en el cual no se
puede dar cobertura a todas las acciones que se deben vigilar en el paciente con

enfermedades cronicas como la diabetes.
El médico familiar debe de aplicar las estrategias educativas continuamente y practicar la

retroalimentacion a los pacientes, para que se logren modificaciones permanentes y que

generen control metabdlico.
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ANEXO 1.

Dictamen de Autorizado

Comnd Local 02 Tnvestigaciin v Etica an Investigacidn en Salue 1602 con ndmero de regietrs 17 CI 16 022 019 ante COFEPRIS

H GRAL REGIONAL NUM 1, MICHOACEN

FECHA 17/11/2017

DRA, ITZIA IRERI CORONA CANDELAS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Invastigacion con titulo;

"EVALUACION DEL PROGRAMA EDUCATIVO DIABETIMSS SOBRE EL ESTILO DE VIDA, HABITOS NUTRIMENTALES
Y CONTROL DE PESO EN PACIENTES DE UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR"

que sometid a consideracion de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en Salud, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y Jos requerimientos de Etica y de

investigacion, por lo que el dictamenes A U T Q RIZADO conel nimero de registro institucional:

NUm, de Registro
R-2017-1602-42

ATENTAMENTE

a\—v
DR.(A). JOS&JANDRéES ALVARADO MACIAS .
Presidente del Comité Local de Investigacién v Etica en Investigacidn en Salud No. 1602

IMSS

SCCLTOAL Y SEIDARIDAD SO




ANEXO 2. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

— UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
@ DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

IMSS UMF NO. 75

UMF No:_75 Fecha:
Nombre del paciente:
Sexo: 1.-Hombre Edad: ARos.
2.-Mujer Peso Talla: IMC
Circunferencia abdominal Cadera

Presiéon arterial
Tiempo de diagnostico

DIABETIMSS
1-SI__ 2.-NO
Estado Civil:
1.- Soltero 5.- Separado
2.- Casado 6.- Viudo
3.-Unién libre 7.- Otro
4.- Divorciado
Escolaridad:
1.- Analfabeta 5.- Secundaria incompleta.
2.- Primaria Completa_ 6.- Preparatoria completa
3.- Primaria incompleta__ 7.- Preparatoria incompleta,
4.- Secundaria completa_ 8.- Técnico
9.-Profesional
Ocupacion:
1.- Desempleado 5.-Profesionista
2.- Ama de casa 6.- Comerciante
3.- Empleado 7.- Otro
4.- Obrero
Tipo de tratamiento
1.-Ninguno () 3.-Insulina ()
2.-Hipoglucemiantes orales () 4.- Combinado Hipoglucemiante/ Insulina ()

Ultimos resultados de laboratorio
Glucosa Hemoglobina glucosilada Presion Arterial
IMC Triglicéridos Colesterol



ANEXO 3.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

9

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DELEGACION
MICHOACAN.

IM$ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 75

Morelia, Mich. A de del
No. De registro ante CLIES:
Por medio del presente yo:
No. Afiliacion:

Acepto mi participacién en el proyecto de investigacion titulado:

“EVALUAR EL IMPACTO DEL PROGRAMA EDUCATIVO “DIABETIMSS”
SOBRE ESTILO DE VIDA, HABITOS NUTRIMENTALES Y CONTROL DE PESO
EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR”

Justificacion: La Diabetes Mellitus es una de las principales enfermedades cronico-
degenerativas que afecta cada vez a mas personas en todos los paises. Se caracteriza por
una elevacion los niveles de glucosa (azlcar) en la sangre, causada por un defecto en la
produccién de una hormona Illamada insulina, que puede ser total o parcial. EI Diabetimss
es un programa de educacion en Diabetes, para la atencion de estos pacientes, donde se
implementan estrategias educativas, para mejorar el conocimiento del paciente sobre la
enfermedad y otorgar todas aquellas herramientas que contribuyan a mejorar su calidad y
estilo de vida. Asi mismo hacer una revision de la frecuencia de consumo de los diferentes
grupos de alimentos. Por lo cual con este estudio buscamos evaluar la efectividad de este
programa. Y de este modo complementar las acciones y medidas necesarias para fortalecer
la mejora del estado de salud de los pacientes.

Objetivos del estudio: analizar el impacto del programa educativo DiabetIMSS, sobre
estilo de vida, habitos nutrimentales y control de peso, en los pacientes de una unidad de
medicina familiar.

Procedimientos: estoy informado que mi participacion en este estudio incluye contestar

unos cuestionarios, con preguntas que incluyen datos sobre mi dieta, ejercicios que realizo,
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si consumo alcohol y tabaco, el apego que llevo con mi tratamiento. Asi mismo que me van
a pesar a medir la talla, y realizaran medicion de la cintura y cadera, para evaluar mi estado
nutrimental. Revision de dltimos estudios de laboratorio.

Posibles riesgos y molestias: Se me ha explicado, que los riesgos son minimos ya que se
trata de responder las preguntas de unos cuestionarios, en un tiempo aproximado de 30 min.
Asi mismo se me realizaran mediciones de peso, talla, medicion de la cintura y la cadera.
Posibles beneficios: identificar los diferentes habitos de estilo de vida (modo de vivir), que
incluyen la alimentacidn, ejercicio, consumo de alcohol o tabaco, u otras sustancias, apego
al tratamiento médico ya indicado, y autoestima. Asi mismo plantear todas aquellas
medidas preventivas, que ayuden en el control de la Diabetes Mellitus.

Informacion sobre los resultados: Se me explico claramente que se me informara de
forma clara, oportuna y precisa los resultados obtenidos en este estudio, del mismo modo
la evaluacion para implementar estrategias para mejorar la calidad de la atencién médica
que recibo en esta unidad.

Participacion o retiro: He sido informado que puedo retirarme del estudio si asi lo decido,
sin que tal decision afecte la atencion y servicios que recibo en el IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Estoy enterado y se me asegurd que toda la informacion
que yo aporte asi como la informacion recabada de las diferentes mediciones que se me
realizaran, es informacion confidencial, se usara inicamente con fines documentales, en el
reporte de este estudio. Por lo anterior declaro que acepto participar en el estudio y puedo
retirarme del mismo si asi lo decido, sin que ello afecte la atencién ni servicios que recibo
del IMSS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con este estudio podré dirigirme a:

Elaborado:
Dra. Maria del Carmen Campos Zarco. Residente de Medicina Familiar UMF 80.
Correo Electronico: krmen_cz@.hotmail.com Cel. 4432164576.

Asesor de Tesis

Dra. Itzia Ireri Corona Candelas.
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Especialista en Medicina Familiar UMF84. Maestra en Ciencias de la Salud. Maestra en
educacion en el 4rea de la docencia e investigacion.  Correo:
dra.itzia_corona@hotmail.com. Cel. 443 273 1993

Co-asesor de Tesis
Dra. Africa Jazmin Sanchez Valenzuela. Especialista en Medicina familiar UMF 75.
Madulo DiabetIMSS. Cel. 443 1418400

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso bloque B de la Unidad de Congresos. Colonia doctores. México D.F., CP 06720.
Telefono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx.

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré dirigirme al
Comité local de ética e investigacion en salud. No 1603 al teléfono (45) 25 24 37 31.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene

el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre y firma Nombre y firma
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ANEXO 4.-

INSTRUMENTO 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 opcién marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta

elegida
Le suplicamos responder todas las preguntas. Feecha: | | || | |
Nombre: Sexo. F M Edad:
1. Con queﬁlr—ecuencia come verdxs? ‘b(;o:l;dlas : vAlgmos dtfasi *C;i nunca
de la semana
2. ;Con qué frecuencia come frutas? Todos los dias| Algunos dias Casi nunca
de I3 semana
3. jCuantas piezas de pan come al dia? 0al 2 3 0 mas
4, jCuantas tortiltas come al dia? 0a3 436 7 0 mas
5, iAgregs azucar a sus alimentos o bebidas? Casinunca | Algunas veces | Frecuentemente
7 6. jAgrega sal a los alimentos cuando 1os esta comiendo? Casi nunca | Algunas veces | Casi siempre
7 1. jCome alimentos entre comidas? Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente|
8. Come alimentos fuera de casa? Casinunca | Algunas veces | Frecuentemente
9. (Cuando termina de comer la cantidad ser vida inicialmente, Casinunca | Algunas veces | Casi siempre
pide que le sirvan mas?
10. ;Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de ejercicio? 3o masveces| 1a2wveces Casi nunca
iCaminar 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. ;Quée hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? Salir de casa | Trabajos en casa| Ver television
13. ;Fuma? No fumo | Algunas veces | Fumo a diario
14. ;Cuantos cigarriios fuma al dia? Ninguno 135 6 o mas
15. Bebe aicohol? Nunca Rara vez 1 vez o mas
par semana
16. ;Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasion? Ninguna T1a2 3 omas
17. ;A cuantas platicas para personas con diabetes ha asistido? 4 0 mas 133 Ninguna
18. ;Trata de obtener informacion sobre la diabetes? Casi siempre | Algunas veces Casi nunca
;5':&3 encja con facilidad‘j' Casinunca | Algunas veces f -Casi siempre
20. Se siente triste? Casinunca | Algunas veces | Cast siempre
21. ;Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casi nunca | Algunas veces | Casi siempre
~22. iHace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes? Casi siempre AIMS veces Casi nunca
723. {Sigue dieta para diabético? Casi siempre | Algunas veces Casi nunca
724. 1Olvida tomar sus medicamentos para fa diabetes o aplicarse su insulina?| Casi nunca | Algunas veces | Frecuentemente
25. ;Sigue 1as instrucciones meédicas que se le indican para su cuidado? Casi siempre | Algunas veces Casi nunca
Total

* Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos

Gracias por sus respuestas
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ANEXO 5.- CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO

Nomixe def Pacente

(FFQ)

Apelds Paend Aoelaa Matemo Nombre(s)

Nombre del Entrevistador

Nombre Sl Revisor

No. de Kerticackin del Pagerte

Fecha I |
Dia Mes A%

Edad ded Padient2 (en aNos cumphoos)

Durante &f 8% previo 8 este ala ; Con qué recuencia consumid usiad procucds Lickeos?
Pex favee Indique ¢on Lna e, én 3 columnd de Mecuincia, 1 6paon qué Consisere mas carcind

a s reabdad.

Encucstader Por Lavey Bere of Szl (n0 10 [ache) y 60 1a colmna ¢ 1s derecha o ndmerd Comespondents

2 B Feduentay de ormumd foptntada,

FRECUENCIA DE CONSUMO
ALIMENTO
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8z RrR3

-
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b=
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UNVASO DE LECE
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UNA CUCHARADA, DE
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§ | YOOLRTHO
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Q

Q0[O0

|
!
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QIO Ol0I0 »&
O[O0l OJO] OIO]O =5ragras

00O
QIO I00 0

]
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4
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OO0 0 OO0
QIO 0000 0

QO
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Q
Q]

T | ucoce uoe

Ol0 00 0]0 O
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L
)
LiLd
L

Durante & %0 previo 3 este gla. ;Con qué frecuencia consumid usted sas?

(]

SIESCEIR

Por favor Indigue con una oz, en la columna de frecuencias, 13 opcdn Que considere mas

CECLANA & SU realCad, induya kas INas que esivieron Csponbies SO én lemparaca.
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Ouranie o 2% previo a esle dla. ¢Con qué Yrecuenca consumid usied Puevos, cames y
AMSUA ?
Por favor IndqQue con una oruz, on L coumna de frecuencias, 1a opoidn que conaldere mas
CErcaNd & su readdad.

ALIMENTO

FRECUENCIA DE CONSUMO l .
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T Durarte ol 300 previo 8 evte cla. L Con quad Trecuenca consuid usted verduras ?
Por faver Indque con una cna, on 1a columna do frecuencias, la Opciin Que Cconicdere mas

Corcana a su realiicad.

FRECUENCIA DE CONSUMO ’

ALIMENTO
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Durante of aho previo a este dia. £ Con Qué frecuencla consumid usted guminosas ?
Por tavor IndiQue Con una one, on L columna do frecuencias, A Opciin Que Conaiderne: Mmas
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Duracte ol 000 peevio 8 et 3, L Con Qué Hecuenchy Consumd usted goalosinas O posres?
Por favor IncQue Con una oz, on L cobmna ce frecuencias, |a opcion Que considere mas

Cercana a su realdad.

FRECUENCIA DE CONSUMO
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Dracto of 300 previd & 2130 Cla, (L Con QUi INSLIrCld COMMarTad LAMd 00 108 SOIcs MEUCInet
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FRECUENCIA DE CONSUMO
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(Cuantas Cucharacras o8 A20CHT & 30rega Lsted a sus almentos, 3 I lirpo cel cla? Tome én
ouenta jo que b pone o cxdé, hauado, ec
CUCharacas.

L& 57603 usted sal 8 Sus SkmMeos a0k e prodanos?
si Mo

£50 comp Lstad o polkeyo il polio?
si_____ M

¢ Se come usted ol gardto de la cane?
Si No
Cuaniod meses 0al a0 Patad0 CONSUMIS Lited ViRATINGS T

"} 1-2 A 56 78 | 810 | 1192

2Cual o cuales?

Cuanos meses ol 300 PaSAC0 CONSUMIO LENed Suplementd 6o cakn?

0 -2 H 56 74 | 810 | 1112

LCudl 0 cuales?

¢ Consldera usted que su Almentiaodn ha cambisda curante of (mo ano?
St NO (SI, 8 ha camblado, prequniy)
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