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I. RESUMEN

“IMPACTO DE PLATICAS INFORMATIVAS EN LA REDUCCION DE CIFRAS
DE GLUCOSA SERICA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF
28”

! Omar Jesus Romero, ? Navarro-Susano Lourdes Gabriela, ® Roy-Garcia Ivonne Anali.

1. Médico Residente en Medicina Familiar, UMF 28 “Gabriel Mancera”, 2. Coordinacion Clinica de Educacién e
Investigacion en Salud UMF 28 “Gabriel Mancera”, 3. Centro de Adiestramiento e Investigacion Clinica,
CMNSXXI,

ANTECEDENTES: La Diabetes tipo 2 es una epidemia global y una de las causas
de mayor mortalidad en adultos; el control glucémico representa un enorme reto,
en este sentido la evidencia actual ha demostrado que la intervencion en sesiones
de platicas informativas logra cambios en el estilo de vida y un mejor apego
terapéutico, que contribuye a un mejor control de la enfermedad.

OBJETIVO: Se determino el impacto de las platicas informativas en la reduccién
de cifras de glucosa sérica en pacientes con Diabetes tipo 2.

MATERIALES Y METODOS: Se llevo a cabo un estudio cuasiexperimental en 133
pacientes que acudieron a sesiones educativas en diabetes (autoconocimiento,
nutriciéon y estilo de vida, automonitoreo, complicaciones crénicas y automanejo)
durante seis meses, donde se evalud la disminucién en los niveles de glucosa
sérico posterior a las sesiones, asi como el cambio en peso, IMC y perimetro
abdominal de acuerdo con cambio en el estilo de vida con base al cuestionario
IMEVID.

RESULTADOS: Del total de los pacientes incluidos, la mayoria eran del sexo
masculino 51%, con mediana de edad de 57 afos (IQ 51, 61), el 37.4% padecia
hipertension arterial asociada, la complicacion crénica mas frecuente fue la
neuropatia periférica en el 13%. Al termino de la sesiones, hubo una mejoria en el
estilo de vida en un 45.8% asociado a la reduccion en los niveles de glucosa
sérica (mg/dL) 134 (116, 194) - 120 (100, 140) p<0.001, peso (kg) 75 (65, 84.5) —
75 (65, 84.5) p=0.012, IMC 26.6 (18.1, 44.8) — 29.1 (18.4, 44.8) p=0.014, perimetro
abdominal (cm) 94 (86, 100) — 94 (87, 102) p=0.801. Ademas de la mejoria en el
control glucémico con un aumento del 23% de pacientes controlados (p<0.001).

CONCLUSIONES: Existe una asociacion entre las platicas educativas en diabetes
con la reduccion de los niveles de glucosa sérica, peso e indice de masa corporal,
no asi en el perimetro abdominal.

PALABRAS CLAVE: Diabetes tipo 2, estilo de vida, glucosa sérica, platicas
informativas.




II. INTRODUCCION.

La diabetes tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por
concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Hoy en dia representa una de las
pandemias que cobra mayor relevancia por las complicaciones que genera,
aunado a los costos elevados en la atencion de los pacientes que la padecen,
sobre todo para los paises en vias de desarrollo. México no es la excepcion, y en
este sentido para el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) representa una
carga financiera de consideracion, reflejado en la alta demanda en la consulta que
se genera en el primer nivel. Su evolucién es silenciosa, progresiva e irreversible
por ello se requiere de un manejo con perspectiva dindmica e integral por un grupo
multidisciplinario, que le dé un enfoque preventivo, debido a que el problema
radica en la aparicion de las complicaciones cronicas que se desarrollan a lo largo
del tiempo en los pacientes que se encuentran en descontrol metabdlico. El
manejo integral de los pacientes con diabetes abarca tanto al tratamiento
farmacologico y no farmacologico (plan nutricional, ejercicio etc.). En este sentido
se ha estudiado que los pacientes que son abordados por estos equipos y que
forman parte de un grupo de apoyo tienen mejoria en las metas de control, sobre
todo lo relacionado a los cambios en el estilo de vida y el apego al tratamiento
farmacoldgico. Lo anterior esta relacionado con el proceso de aprendizaje de
automanejo de los pacientes hacia su enfermedad y empoderandolos con las
decisiones que toman dia a dia para un mejor control. En el IMSS de forma
tradicional se contempla la consulta médico-paciente, con envio a los diferentes
servicios de atencion integral (nutricion, medicina preventiva, psicologia etc.), sin
embargo, como se ha mencionado, la participacion de los pacientes en grupos de
apoyo en sesiones clinicas, permite a los derechohabientes el compartir
experiencias propias de su enfermedad con otros pacientes, esto de la mano de la

orientacién de un profesional de la salud, experto en el tema.




[ll. MARCO TEORICO.
DEFINICION DE DIABETES

La Diabetes tipo 2 es un trastorno que se caracteriza por concentraciones
elevadas de glucosa en sangre, debido a la deficiencia parcial en la produccion o
accion de la insulina, es una grave enfermedad crénica que se desencadena
cuando el pancreas no produce suficiente insulina (una hormona que regula el
nivel de azucar, o glucosa, en la sangre), o cuando el organismo no puede utilizar

con eficacia la insulina que produce. *
EPIDEMIOLOGIA:

La diabetes va en aumento: la prevalencia de la enfermedad, que ha dejado de
afectar predominantemente a los paises ricos, estd aumentando de manera

progresiva en todas partes, sobre todo en los paises de ingresos medianos.?

La carga mundial a escala mundial se calcula que 422 millones de adultos tenian
diabetes en 2014, por comparacion con 108 millones en 1980. Desde 1980 la
prevalencia mundial de la diabetes (normalizada por edades) ha ascendido a casi
el doble —del 4,7% al 8,5%— en la poblacion adulta. Esto se corresponde con un
aumento de sus factores de riesgo, tales como el sobrepeso y la obesidad. En el
ultimo decenio, la prevalencia de diabetes ha aumentado con mas rapidez en los
paises de ingresos medianos que en los de ingresos altos. La diabetes causo 1,5
millones de muertes en 2012 y las elevaciones de la glucemia por encima de los
valores ideales provocaron otros 2,2 millones de muertes por efecto de un
aumento del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. De
estas muertes, el 43% se produce antes de la edad de 70 afios. El porcentaje de
las muertes atribuibles a la hiperglucemia o a la diabetes que se producen antes
de los 70 afios de edad es mayor en los paises de ingresos bajos y medianos que

en los de ingresos altos.?

10




México es el mas afectado en América Latina

México es uno de los més afectados en América, con 11,4 millones de adultos con
diabetes, enfermedad que constituye la cuarta causa de muerte en el pais, con 96

mil defunciones anuales, segun datos oficiales.®

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) advirtié en un reciente estudio
que México tiene el mayor numero de fallecimientos por diabetes de
Latinoaméricay la méas alta incidencia de esa dolencia de los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE).*

Se calcula que un 33 por ciento de los nifios mexicanos sufre sobrepeso u

obesidad, lo que los pone en riesgo de desarrollar ese mal crénico.’

Para el afio 2014 la Federaciéon Mexicana de Diabetes determiné que existen 4
millones de personas con este padecimiento en nuestro pais. Los estados de
mayor prevalencia son: la Ciudad de México, Nuevo Leon, Veracruz, Tamaulipas,
Durango y San Luis Potosi. Esto representd un gasto importante de 3,430 millones
de ddlares (68,600,000 millones de pesos) al afio en su atencién y en el manejo
de las complicaciones. Se estima que, en nuestro pais, 1 de cada 11 adultos vive
con diabetes, de esta cifra, las personas con Diabetes Mellitus tipo 2, tienen una
edad entre 40 y 59 afios. De éstos, 5% no tienen un diagndstico y el 77% vive en
paises con ingresos medios y bajos, originando, a su vez, 548 millones de dolares

del gasto sanitario en el 2012-*
Situacién Actual y Problemaética

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2012, de los 6.4 millones de la poblacién adulta que padece diabetes,
el 9.2% tenia un diagnostico previo. Se estima que el total de la poblacion adulta
gue la padece podria ser incluso el doble, por la evidencia previa del porcentaje de
la poblacion adulta que no conoce su condicion. Del total de la poblacién que se
identifico con este padecimiento en la ENSANUT 2012, 16% (poco mas de un
millén) pertenece al grupo que reporta no contar con proteccion en salud; el 42%
(2.7 millones) son derechohabientes del IMSS; 12% (800 mil) de otras
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instituciones de seguridad social y 30% (1.9 millones) refieren estar afiliados al
SPSS. Por condicion de aseguramiento, el porcentaje de la poblacién con
diagnostico previo de diabetes es de alrededor del 6% entre los que no cuentan
con proteccion, cerca de 15% entre los derechohabientes de las instituciones de
seguridad social diferentes al IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR vy entre
los afiliados al SPSS es de 8.2%. Del total de pacientes diagnosticados, 14.2%
(poco méas de 900 mil), comentaron no haber acudido al médico para el control de
la enfermedad en los 12 meses previos a la entrevista; es decir, se puede
considerar que no se encuentran en tratamiento y por lo tanto, estan retrasando
acciones de prevencidon de complicaciones. Este porcentaje representa una
importante variacion por condicion de aseguramiento: 4% de los que reportaron
contar con aseguramiento privado no se atiende; el 27.5% de la poblacion que
padece diabetes no cuenta con proteccion en salud (cerca de 280 mil personas) y
no ha acudido para atenderse este padecimiento durante al menos un afo;
respecto, a los afilados al SPSS, el porcentaje es de 13% (256 mil personas); y

11% (378 mil personas) para los que se atienden en la seguridad social.*

De la poblacion que se atiende, el 39% acude al IMSS; 11.4% a otras instituciones
de seguridad social; 28% a servicios financiados por el SPSS; y 21.3% se atiende
en el sector privado; de éstos ultimos, se identifica a 12% de los que cuentan con
IMSS y con otros esquemas de seguridad social y 20% de los afiliados al SPSS. El
47% de la poblacion con diagndéstico médico de diabetes, también ha recibido un
diagnaostico de hipertension. Esto es, del total de la poblaciéon de 20 afios 0 mas en
México, 4.3% (cerca de 3 millones), padecen diabetes e hipertensién. En la
poblacién que reporta diagndstico previo 47.6% (3 millones) presentan vision
disminuida; 38% (2.4 millones) ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en los pies;
13.9% (889 mil) dafios en la retina. Por gravedad 2% (128 mil) reportaron
amputaciones; 1.4% (89 mil) didlisis; y 2.8% (182 mil) infartos. Del total de 89 mil
personas que reportaron didlisis, 21 mil son afiliados al SPSS; 43 mil
derechohabientes del IMSS; y 15.8 mil pertenecen a instituciones de seguridad
social. En relacién a la incidencia de este padecimiento, en el afio 2012, se

presentaron 417,632 casos nuevos en todo el SNS. Para el 2013, se presentaron
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390,358 (cifras preliminares). En el siguiente cuadro se muestra la incidencia de
1995-2013.°

De acuerdo con la OMS, las enfermedades crénicas no transmisibles son la
principal causa de mortalidad y en el afio 2008 representaron el 63% del total de
las defunciones a nivel mundial. Tan sélo en el Ultimo afio, este tipo de
padecimientos causaron 3 millones de defunciones en todo el planeta; 80% de
estas muertes se registraron en paises de ingresos medianos y bajos y en
poblacion adulta de 30 a 70 afios 27 se estima que para el afio 2013 la diabetes
mellitus sea la responsable del 50% de los fallecimientos. En México, durante las
Ultimas décadas, se ha incrementado el nimero de personas que padecen
diabetes y actualmente figura entre las primeras causas de muerte en el pais.
Dentro de las complicaciones de la diabetes, se tiene que la diabetes es la
principal causa de ceguera, insuficiencia renal y amputacion de miembros
inferiores de tipo no traumatico.’Ademas de su creciente impacto en las
condiciones de salud de la poblacién mexicana, se calcula que la atencion de este
padecimiento absorbe el 15% de los recursos totales del sistema mexicano de
salud. De acuerdo a las estimaciones hechas para México en la atencién de la
diabetes, los proveedores calcularon un costo de 707 ddlares por persona al afo.
Para 2012, el costo se elevaria a 3,872 millones de dolares para el manejo de este
padecimiento; esto representa un incremento del 13% en relacion a la cifra
estimada para el afio 2011.” Para contextualizar esta cifra, este monto es superior
a los 3,790 millones asignados al Seguro Popular en 2010. Se estima un costo de
500 billones de délares en 2010 y de 745 billones de délares en 2030.°

Los costos econdmicos asociados al tratamiento y sus complicaciones
representan una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes. A fin
de enfrentarse a tan grave problema, la Subsecretaria de Prevencion y Proteccion
de la Salud realiz6 a través de la Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, un
consenso para la actualizacion de la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion,

Tratamiento y Control de la Diabetes (SSA-015-2000), en la que se definen las
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acciones preventivas a realizar por los sectores publico, social y privado, asi como
los procedimientos para su deteccién, diagndstico, tratamiento y control.

Su aplicacion conjuntamente con otras estrategias contribuird a reducir la
incidencia que actualmente registra, evitar o retrasar sus complicaciones y
disminuir la mortalidad por esta causa. Debido a la situacion descrita, se
establecié un abordaje integral, de caracter sistémico, que oriente al control de las
causas del problema y que aborde los aspectos sustantivos para el control
metabdlico de la enfermedad. En el que se fortalece la prevencion primaria,
teniendo como base el control de los factores de riesgo a saber obesidad,
inactividad fisica, exceso de consumo de grasas de origen animal principalmente.
Esta demostrado que si se controlan estos factores, la diabetes puede prevenirse

0 en su defecto retardar su aparicion. °

La estrategia de Deteccion Integrada de diabetes, hipertension arterial y obesidad
servira para inducir a estos individuos a buscar tratamiento; de igual manera los
cambios que se proponen en el tratamiento no farmacologico de la diabetes
permitiran evitar las complicaciones a largo plazo y ampliar la utilizacién de los
servicios. Al establecer parametros de evaluacion en la deteccidbn como en los
grupos de ayuda mutua se espera mejorar la calidad de la atencibn médica a
través de intervenciones tempranas en el control de la diabetes e impulsar el
tratamiento no farmacoldgico entre los individuos con este padecimiento, como el
control de peso, realizar ejercicio fisico, y llevar a cabo una alimentacion
saludable. Hasta este momento, el enfoque no farmacoldgico no se ha aplicado de
manera regular, en general se procede de manera inmediata al manejo
farmacoldgico, por ello, en la norma oficial, se establecen con toda claridad los

criterios para su correcta utilizacion. °
Educacién Diabetoldgica:

Diferentes estudios han demostrado los beneficios reales de los programas

educativos en diabetes, y se ha constatado que la educacibn no mejora
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Unicamente los conocimientos y la toma de decisiones, sino que, ademas, reduce
el costo sanitario y social de la enfermedad. Se ha demostrado que las
intervenciones mas complejas presentan una mayor probabilidad de tener efectos

positivos en el tratamiento y en los resultados clinicos. °

Es conveniente dar seguimiento a este tipo de investigaciones, ya que podemos
incidir en forma directa en la disminucion de la incidencia y prevalencia de la
Diabetes tipo 2. Se define educacion para la salud al grupo de acciones dirigidas a
gue los individuos y sus familias desarrollen conocimientos, habilidades, destrezas
y actitudes que permitan cumplir en forma habitual la responsabilidad del cuidado
de su salud, incrementar la salud positiva, disminuir los riesgos, prevenir los
dafos, hacer uso adecuado de los servicios de atencion medica y participar en el

manejo de las alteraciones producidas a su salud."’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define calidad de vida como la
«percepcion personal que tiene un individuo de su situacion en la vida, dentro del
contexto cultural y de valores en que vive, y en relacibn con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses» Para evaluar estilo de vida podemos utilizar
IMEVID (Instrumento de Medicion de Estilo de Vida en pacientes con diabetes tipo
2) es un cuestionario de 25 reactivos (0, 2, 4,..., 100 puntos) con tres opciones de
respuesta cada uno (4, 2 y 0 puntos). Los reactivos pueden ser agrupados en siete
dominios: nutricion [nueve reactivos (0, 2, 4,..., 36 puntos)], actividad fisica [tres
reactivos (0, 2, 4,..., 12 puntos)], consumo de tabaco [dos reactivos (0, 2, 4,..., 8
puntos)], consumo de alcohol [dos reactivos (0, 2, 4,..., 8 puntos)], informacion
sobre diabetes [dos reactivos (0, 2, 4,... 8 puntos)], emociones [tres reactivos (O,
2, 4,..., 12 puntos)], adherencia terapéutica [cuatro reactivos (0, 2, 4,..., 16

puntos)™

De acuerdo a las condiciones actuales, lo mas comun es diagnosticar la diabetes,

no prevenirla y el hecho de identificarla no significa que se esté proporcionando un
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tratamiento adecuado y de ser asi tampoco asegura que se cumpla, por esto es un

gran problema. *°

A mayor namero de factores de riesgo que acumule una persona, mas alta sera la
posibilidad de desarrollar diabetes tipo 2, por ello se hace necesario instituir una
terapia constituida por un plan dietético y ejercicio. **

Hoy en dia la Diabetes tipo 2 est4 considerada como una prioridad en atencion a
la salud, en la que es necesario concertar e implementar acciones especificas
anticipadas a las manifestaciones clinicas para abatir la prevalencia y alta
mortalidad; es decir prevenirla. En términos generales la diabetes es un
padecimiento que tiende a la cronicidad y, por lo tanto, su estudio epidemioldgico
debe considerar las consecuencias que de caracter socioeconomico tiene sobre la
poblacién en general; ya que en determinado momento y mas aun, cuando no
existe control sobre el padecimiento, éste es generador de invalidez e incapacidad
parcial, total, temporal y permanente, la mayoria de las veces, resultado de las
complicaciones que se presentan; lo que resulta de suma importancia porque

incide en edades de maxima productividad. *°

Por lo tanto la educacién para la salud tiene un papel fundamental en toda
enfermedad cronica y en la diabetes, adquiere su maxima importancia debido a la
necesidad que el usuario de los servicios de salud tome decisiones respecto a su
enfermedad. "La educacion no es parte del tratamiento, sino el tratamiento”.
Diversos estudios han demostrado que cuando el diabético recibe educacion
sistematica y continua, disminuye el nimero y dias de hospitalizacion y de
atenciones de urgencia por episodios de comas diabéticos, amputaciones, retarda

la aparicién de complicaciones crénicas y logra una mejor calidad de vida. *°

Este siglo presenta un reto sin precedente a los paises de las Américas para
lograr la equidad en salud y el acceso universal a los servicios de salud, situacion
gue conlleva a que los educadores en salud estén a la basqueda de técnicas
educativas que permita al usuario de los servicios, no solo adquirir conocimientos

sino también cambiar actitudes y conductas frente a su enfermedad, ya que en los
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ultimos afos se ha introducido la metodologia participativa o centrada en la
persona, en la que ésta tiene un papel activo y de mayor compromiso y
responsabilidad en el tratamiento. La comunicacion es la base del proceso
educativo y permite el intercambio de ideas, conocimientos y opiniones y va de
acuerdo sobre todo en el grupo de pacientes con este tipo de padecimiento. *°

La educacion se considera una parte fundamental en los cuidados del paciente
diabético. Las personas con diabetes, utilicen o no insulina, tienen que asumir la
responsabilidad del control diario de su enfermedad. Por ello es clave que

entiendan la enfermedad y sepan cémo tratarla. '

Se entiende por educacion estructurada para pacientes aquella que se
proporciona mediante un programa planificado y progresivo, que es coherente en
los objetivos, flexible en el contenido, que cubre las necesidades clinicas

individuales y psicoldgicas, y que es adaptable al nivel y contexto culturales. "
Educacion:

En general, la educaciéon en diabetes mejora de forma modesta el control
glucémico y puede tener un impacto beneficioso en otras variables de resultado

(pérdida de peso, calidad de vida, etc.)

Las intervenciones que consideran un papel activo de los pacientes para tomar
decisiones informadas mejoran el autocuidado y el control metabdlico. 'La
mayoria de las decisiones que afectan a los resultados de la diabetes ocurren en
el espacio del paciente (eleccion de dieta y ejercicio, adherencia a la medicacion,
autoandlisis, etc.). Por tanto, si los profesionales tienen en cuenta los objetivos de
tratamiento de los pacientes y les ofrecen herramientas y soporte para solucionar
sus problemas en su espacio, las intervenciones clinicas tienen mayor

probabilidad de éxito.
Autocontrol: intervenciones individuales y grupales

El autocontrol de la diabetes ha demostrado mejorar el control glucémico de forma

consistente "  Los hallazgos sobre otros resultados (peso, presion arterial, perfil
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lipidico, etc.) han sido méas variables. La revision de Chodosh mostré un efecto
clinicamente relevante en la disminucién de la HbA1 ¢ (0,81%) en los pacientes
adultos, sin diferencias en el peso.

El entrenamiento grupal para el auto cuidado en personas con Diabetes tipo 2 se
ha mostrado muy eficaz para mejorar el control glucémico, el conocimiento sobre
la diabetes, las habilidades de autocuidado, la reduccion de la presién arterial, el
peso y la necesidad de medicacion para la diabetes a medio y a largo plazo. En el
Unico ensayo que comparaba educacién individual frente a la grupal, ésta se

mostré mas eficaz.

En un ensayo clinico no incluido en la revision anterior, realizado en Espafia” con
78 pacientes con Diabetes tipo 2 de atencion primaria, tanto las intervenciones
educativas grupales como las individuales se mostraron eficaces para mejorar el
control metabdlico (con mejoras clinicamente relevantes), las cifras de presion
arterial, los conocimientos sobre diabetes y el perfil lipidico al afio. El ensayo tenia

poca potencia estadistica para detectar diferencias entre los dos grupos.

Diabetes self-management education (DSME) proporcionan la base para ayudar a
las personas con diabetes a navegar por estas decisiones y actividades y se ha
demostrado que mejoran los resultados de salud . La educacién para el
autocontrol de la diabetes (DSME, por sus siglas en inglés) es el proceso para
facilitar el conocimiento, la habilidad y la capacidad necesarios para el cuidado
personal de la diabetes. El apoyo a la autogestion de la diabetes se refiere al
apoyo que se requiere para implementar y mantener las habilidades y conductas

de afrontamiento necesarias para la autogestion de forma continua.

La posicién de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) es que todas las
personas con diabetes reciban DSME en el momento del diagnéstico y segun sea

necesario

Se realizo un ensayo controlado aleatorio realizado en un centro de estudio en

Baotou, Mongolia Interior
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Regién Autébnoma, China, en el cual se incluyeron a 200 pacientes en un grupo
asesorado por médicos y nutridlogos, donde se otorgo asesoria en alimentacion y
conocimiento sobre su enfermedad, donde se noto una reduccion de cifras de
glucosa mas de 50 mg/ dl, por lo que hoy en dia se considera fundamental la
intervencion por parte del médico para asesorar a los pacientes sobre su
enfermedad y mejorar el estilo de vida para lograr reduccion en cifras de

glucosa.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México esta sufriendo una transicion epidemioldgica, social, politica, econémica y
demografica que ha incrementado la esperanza de vida de su poblacion; con un
crecimiento acelerado del grupo de ancianos, aumentando el riesgo de padecer y
morir por enfermedades cronico-degenerativas. Uno de los mayores desafios para
el médico familiar es la cantidad de pacientes portadores de Diabetes tipo 2 y
otras comorbilidades como hipertension, obesidad y dislipidemia, es decir,
enfermedades relacionadas con el sindrome de resistencia a la insulina, que
presentan mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares siendo la
causa principal de mortalidad en este pais. El abordaje de un paciente con
Diabetes tipo 2 es complejo desde el punto de vista multidisciplinario, aunque en
forma tradicional, la atencion se lleva a cabo en la consulta externa, con una
relacion médico — paciente centrada en un enfoque de riesgo, apoyado en el envio
a los diferentes servicios de las unidades de medicina familiar (nutricion,
odontologia, psicologia, medicina preventiva etc.), lo que ha demostrado la
literatura es que el involucramiento de los pacientes en grupos de apoyo, resulta
de mayor interés para los mismos, y permite la participaciéon activa de sus
miembros en el sentido de compartir experiencias y formas de vida relacionadas al
cuidado de su salud en el control de la diabetes. La evidencia cientifica actual ha
demostrado que las sesiones informativas en grupos de pacientes con diabetes ha
logrado una reduccién en las cifras de glucosa, asi como cambios en el estilo de

vida, en México es poca la evidencia que se tiene al respecto, siendo uno de los
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paises con mayor prevalencia de diabetes, por ello la necesidad de realizar
estudios que evallen el impacto de estos grupos de asesoria para determinar la
viabilidad de este tipo de intervenciones en poblacion mexicana.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es el impacto de las platicas informativas en la reduccion de cifras de
glucosa sérica en pacientes con diabetes tipo 27?

VI. JUSTIFICACION

La Diabetes tipo 2, al ser una enfermedad compleja de abordar, en el sentido que
el control metabdlico de los pacientes esta estrechamente relacionado a las
modificaciones en el estilo de vida y el apego del tratamiento farmacologico y no
farmacoldgico, resulta en ocasiones situaciones que rebasan la consulta médica
tradicional, asociado a la valoracion por los diferentes servicios de atencion
primaria, para algunos pacientes esto no ha repercutido en las metas de control.
Esto representa una ventana de oportunidad para el tratamiento multidisciplinario
de los pacientes con diabetes. Sin embargo como ya se ha mencionado
anteriormente, la inclusion en grupos de apoyo en sesiones de orientacion medica
guiados por un experto puede resultar de vital importancia para apoyar al manejo
tradicional de los pacientes, mejorando el apego terapéutico y los cambios en el
estilo de vida, mediante informacion de calidad sobre el impacto en las
complicaciones crénicas de la diabetes, teniendo una reduccion esperada en 30
mg/dL de reduccion de glucosa; siendo factible de aplicar en el las Unidades de
Medicina Familiar (UMF) al contar con el personal calificado y el espacio material,
siendo un mayor beneficio que costo, si lo comparamos con el gasto que se
genera en la atencion y manejo de las complicaciones crénicas que se desarrollan
en el paciente que permanece en descontrol de forma cronica, ademas de
representar una disminucion en la calidad de vida de persona y de su familia, ya

gque no debemos de olvidar que al manejar a un individuo de manera bio-
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psicosocial el impacto que se genera no solo es a él, sino a las personas que lo

rodean. Esto sin duda representa un enorme reto para los servicios de salud, pero

para el IMSS representa la mejoria en la atencion de los derechohabientes y su

familia.

VII. OBJETIVOS

VII.1 Objetivo general:

Se determino el impacto de las platicas informativas en la reduccion de cifras de

glucosa sérica en pacientes con diabetes tipo 2 de la UMF 28.

VII.2 Objetivos especificos:

Se valoro el apego terapéutico

Se favorecid el intercambio de experiencias de vida de las personas que
viven con diabetes para ayudar a mantener sus metas de control glucémico
Se midié el impacto en la disminucion de los niveles de glucosa

Se determino el cambio en el peso antes y posterior a la implementacion de

platicas informativas

VIII. HIPOTESIS

¢, Cudl fue el impacto de las platicas informativas en la reduccién de cifras de

glucosa sérica en los pacientes con diabetes en la UMF 287
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IX. MATERIAL Y METODOS

IX.1 Periodo y sitio de estudio

Posterior a la autorizacion del Comité evaluador, se llevo a cabo un estudio de tipo
cuasiexperimental con pacientes candidatos al estudio en la Unidad de Medicina

familiar 28 “Gabriel Mancera”

IX.2 Poblacién de estudio

Pacientes entre 20 a 65 afios de edad portadores de Diabetes tipo 2

derechohabientes a la UMF 28 “Gabriel Mancera”

IX.3 Disefio del estudio

Cuasiexperimental

X. CRITERIOS DE SELECCION

X.1 Criterios de inclusion
e Paciente con diagndstico de Diabetes tipo 2 derechohabiente a la UMF 28
“Gabriel Mancera”
e Pacientes con edad entre 20 afios y 65 afios.
e Que contaron con paraclinicos de control (glucosa, urea, creatinina sérica,
colesterol total, triglicéridos, biometria hematica)

e Que aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado.
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X.2 Criterios de exclusiéon

Pacientes portadores de comorbilidades cronicas como: Hipotiroidismo,
cancer, enfermedad de Cushing, enfermedades reumatolégicas
Consumidores crénicos de esteroides

Portadores de infecciones crénicas (Tuberculosis, VIH, VHB y VHC)
Padecimientos psiquiatricos: Depresion mayor, esquizofrenia, trastorno
bipolar.

Con limitaciones fisicas que impedian la realizacion de actividades fisicas

(amputados, artrosis severa etc.)

X.3 Criterios de eliminacion

Que dejaron de asistir a 2 platicas informativas programadas

Que perdieron derechohabiencia para el IMSS

Que cambiaron de adscripcion de UMF

Que fallecieran

Que abandonaron el estudio

Si durante el estudio el paciente se les diagnostico con alguna enfermedad
cronica como las mencionadas (cancer, hipotiroidismo, enfermedades
reumatoldgicas etc.) se eliminaron del estudio

Si el paciente sufrio algun evento traumatico como fracturas o lesiones que
limitaron la actividad fisica por al menos 3 meses se eliminaron

Hospitalizaciones que requirieron estancias hospitalarias mayores a un mes

23




XI. MUESTREO

XI.1 Tipo de muestreo

Consecutivo hasta completar el tamafio de la muestra

X1.2 Tamafio de la muestra

El célculo de tamafio de muestra se realiz6 utilizando la férmula de diferencia de
medias. Se estim6 una media inicial de glucosa de 169.3, con una DE de
55.8mg/dL, con una glucosa final al término de las sesiones educativas de 149.5

con una DE 50.4mg/dL, con un IC 95%, con una potencia 80%. Con una diferencia
de medias de 19.82, obteniéndose un total de 228 participantes.

INFORMACION DE ENTRADA

Intervalo de confianza (2 lados) 95%
Potencia 80%
Raz6én de tamafio de muestra 1
(Grupo 2/ Grupo 1)
Media Grupo 1 Grupo 2
169.35 149.53
Desviacion estandar 55.8 50.44
Varianza 3113.64 2544.19
Tamarfo de muestra del grupo 1 114
Tamafo de muestra del grupo 2 114
Tamafio total de muestra 228
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Xll. VARIABLES DE ESTUDIO

XIl.1 Definicién de variables

Intervencidn: Asistencia a platicas informativas para el control de la diabetes tipo
2

Covariables: Edad, sexo, peso, talla, creatinina sérica, tiempo de evolucién de

DM2, glucosa sérica, estado nutricional, presién arterial, actividad fisica,
tabaquismo, circunferencia abdominal, complicaciones crénicas de la diabetes,

autoconocimiento de diabetes, estilo de vida, apego a tratamiento, cambio de

peso.

XI11.2 Operacionalizacion de variables

Nombre de la Definicion Definicion Tipo de )
) . . Indicador
variable conceptual operacional variable
Carbohidrato ] .
Niveles séricos en
formado por 6 ] .
) muestra de sangre o 1. Niveles séricos
Glucosa atomos de carbono . Cuantitativa
. extraida de (mg/dL)
mas importante en el )
) pacientes
metabolismo celular
] ] . 1 Bien controlados (<
o Niveles de glucosa Nivel sérico de o
Control glucémico . Cualitativa | 126mg/dL)
sérica dentro de glucosa en ayuno )
en ayuno o nominal 2 Mal controlados (>126
metas terapéuticas de <126 mg/dL
mg/dL )
Medicion de los
Producto final del niveles séricos
o metabolismo de la obtenidos del o ] .
Creatinina ) . Cuantitativa I. Nivel sérico en mg/dL
creatina encontrada | andlisis de sangre
en el tejido muscular | extraida de los
pacientes
) Eliminacion de Estimacion de la )
Tasa de filtrado o TFG estimada en
desechos y exceso e | TFG con la formula | Cuantitativa ]
glomerular ml/min/1.73m2SC
agua de la sangre CKD-EPI
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para mantener el
equilibrio de las
sustancias quimicas

en el cuerpo

1.>90
Capacidad renal de Clasificacion de |
i . asificacion de la 2.89-60
Estadio de la depuracion de fUnci6 I Cualitat
i i uncion renal de ualitativa
Funcionamiento sustancias se ) 3. 59-30
renal acuerdo a TFG en | ordinal
acuerdo con el i
_ guias KDIGO 4.29-15
deterioro renal
5.<15
Cantidad de masa )
_ Mediante una
que contiene un ]
bascula calibrada o )
Peso cuerpo en un Cuantitativa | I. Kilogramos (Kg)
se tomara el peso
volumen
) en kg
determinado
Mediante un
estadiometro
Designa la altura de | calibrado, con el o
Talla o ] ] Cuantitativa 1. Metros (m)
un individuo paciente sin
zapatos se tomara
la altura en metros
Tiempo que ha Preguntar en
transcurrido desde el cuestionario la o I. Nimero de afios
Edad o . Cuantitativa ]
nacimiento al edad en afios del cumplidos
momento actual paciente
1 Desnutricion < 18
2 Peso normal >18 y <25
Relacién que guarda o
} Indice de masa 3 Sobrepeso >25 y <30
la proporcion entre el o i
o corporal (IMC) Cualitativa | 4 Obesidad grado |1 >30 'y
Estado nutricional peso y la talla, y .
) Relacion de peso ordinal <35
relacionado con la
. . (kg) / Talla "2 5 Obesidad grado Il >35 y
ingesta caldrica
<40
6 Obesidad grado Ill >40
Aumento de la
Aumento en la u 1 Hombres (>94 cm)
Obesidad o circunferencia Cualitativa
) distribucion de grasa ) ) )
abdominal abdominal, medida nominal .
visceral 2 Mujeres (>80 cm)
encm
. ) Presion que ejerce el | Medicion de la TA o Cifra tensional en mmHg
Presion arterial Cuantitativa

sistémica

volumen sanguineo

sobre las paredes de

con
esfigmomanodmetro
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las arterial para
mantener un
perfusion adecuada
a los 6rganos y
tejidos

de mercurio
siguiendo normas

de GPC de

Hipertension

Cifra tensional en mmHg

Control de presion

Cifra de presion

Medicion de la TA

con

1 PAS < 140 mmHg (Bien
controlado)

2 PAS > 140 mmHg (Mal

arterial en ) esfigmomanoémetro o
) arterial en metas » Cualitativa | controlado)
pacientes con o PAS (presion ] i
) o terapéuticas de o nominal 3 PAD < 90 mmHg (Bien
diagnéstico de arterial sistolica) y
acuerdo a JNC7 . controlado)
HAS PAD (presion
) o 4 PAD > 90 mmHg (Mal
arterial diastdlica)
controlado)
Tiempo trascurrido
] ) ] Interrogar a los
Tiempo de desde el diagnostico .
., ) pacientes sobre el o ) .
evolucién con de Diabetes hasta el i d Cuantitativa | Tiempo en afios
) _ iempo de
diabetes tipo 2 momento de la y
» evoluciéon con DM2
recoleccién de datos
Condicién orgéanica o
o o Cualitativa | 1 Hombres
Genero que distingue Historia clinica )
) nominal
hombre de mujeres _
2 Mujeres
Dario ocasionado por |  Historia clinica 1 Nefropatia diabética
S elevacion cronicade | (Tomando como o 2 Neuropatia diabética
Complicaciones de | ] Cualitativa i _
] cifras de glucosa con referencia los ] 3 Retinopatia diabética
Diabetes o o nominal
dafio a érgano criterios de la ADA 4 Pie diabética
blanco 2019) 5 Ninguna
Medicién del
Componente lipidico colesterol total
gue se encuentra sérico en el
Colesterol total asociado a las andlisis de sangre | Cuantitativa | Nivel sérico en mg/Dl
membranas celulares obtenida del
y plasma sanguineo paciente por
puncién de venosa
Tipo de lipidos que Medicion de los
se sintetiza en el triglicéridos séricos
o reticulo en el andlisis de o . »
Triglicéridos Cuantitativa | Nivel sérico en mg/DI

endoplasmico,
almacenado como
grasa

sangre obtenida
del paciente por

puncién venosa
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Trastorno

cuantitativo o

Medicion de los

1 Colesterol > 200 mg/dL
ylo

o niveles de o
o ) cualitativo de los Cualitativa
Dislipidemia o colesterol total y .
lipidos y iolicérid nominal
) . triglicéridos en ialicar
lipoproteinas en 2 Triglicéridos > 150
mg/dL
sangre
Mediante la 1. Sin estudios
_ encuesta se 2. Primaria
Grado de estudios o _
) preguntara de Cualitativa | 3. secundaria
Escolaridad completados por los - ] i
. forma especifica el nominal 4. Bachillerato
pacientes .
grado de estudios 5. Licenciatura
alcanzados 6. Posgrado
Cuestionario
validado para 1. 60 pts (mal)
poblacion mexicana Aplicacion de
gue determina el cuestionario a los
CUESTIONARIO | autoconocimiento de | pacientes de forma Cualitativa
2.61 a 79 pts (regular)
IMEVID de diabetes, individualizada ordinal

nutricién, emociones,

apego a tratamiento,

consumo de tabaco y
alcohol

para contestar el
cuestionario

3. >80 pts (bien)

XIll. Descripcién del estudio

Una vez autorizado el protocolo por el Comité Local de Investigacion, se llevo a

cabo la identificacion de pacientes con diabetes tipo 2 que contaron con los

criterios de inclusion, en las sesiones de trabajo social “Yo puedo”, consulta

externa de Medicina Familiar y en salas de espera, donde se oferto la integracion

a sesiones de platicas informativas respecto al control metabdlico y se proporciono

el consentimiento informado.
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Posteriormente se programaron las sesiones una vez al mes por 6 meses, se
tomaron estudios paraclinicos en la primera y Ultima sesion programada (glucosa

sérica, colesterol total, triglicéridos) en el laboratorio clinico de la UMF 28.

Las medidas antropométricas (peso, talla, cintura, cadera, IMC) se tomaron
usando una bascula con estadiometro con técnica descrita por OMS en cada
sesion, por personal de enfermeria entrenado.

El contenido de las platicas informativas la realizo por Residentes de Medicina
Familiar asi como nutriélogo, trabajadoras sociales y enfermeria de la UMF 28

como se desglosa a continuacion:

Sesion 1: Se evaludé el conocimiento sobre su enfermedad y estilo de vida
mediante el cuestionario IMEVID, que ha sido evaluado y validado en poblacion
mexicana, se tomaron medidas de antropometria, se solicitaran paraclinicos
iniciales. Durante la sesion se tocaron temas de generalidad sobre diabetes

mellitus tipo 2 y “mitos y realidades”.

Sesion 2: Estilo de vida saludable, donde se abordaron temas de una nutricion

adecuada, auto monitoreo, ejercicio y actividad fisica.

Sesion 3: Manejo, deteccion y prevencion de hipoglucemia, donde se abordaron
temas sobre como prevenirla, detectar signos de alarma manejo inicial en casa,

mediante la realizacién de sketch.

Sesion 4. Complicaciones cronicas sobre la diabetes (ERC, uso de terapia de
sustitucién renal, pie diabético, retinopatia diabética, neuropatia diabética), se
evalué el grado de auto cuidado del paciente (cuidado de pies), se realizo la
valoracion neuropatia mediante el uso de diapason de 128 Hz y prueba de

monofilamento de 10 grs.
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Sesion 5: Viviendo con la diabetes, se tocaron temas de concientizacion sobre el
control no farmacologico de su enfermedad, educacion sexual (dispareunia,

disfuncién eréctil). Se entrego solicitud de laboratorios paraclinicos de control.

Sesién 6: Conclusiones. En esta sesion se tomaron Ultima medicion
antropomeétrica y evaluacion de desempefio de cada paciente durante el curso

programado y recoleccion de estudios solicitados para su andlisis.

XIV. Plan de analisis estadistico.

El andlisis estadistico se llevo a cabo en el programa estadistico SPSS V25. Los
resultados se resumieron en tablas y cuadros. Para describir las caracteristicas
basales de la poblacién antes de la intervencion, se calcularon frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas (sexo, complicaciones, tipo de estilo de

vida, control glucémico, estado nutricional).

Para las variables cuantitativas (glucosa en ayuno, IMC, peso, circunferencia de
cintura, TAS, TAD, tiempo de evolucion de DM2, edad, colesterol, triglicéridos) se
determind el tipo de distribucion mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov, se
considero distribucion normal con un valor de p>0.05. Para las variables
cuantitativas de distribucién normal se calculo la media y DE, para las variables de

libre distribucién se calcularon medianas y rangos intercuartilares.

Se estimé la diferencia de la mediana de glucemia antes y posterior a la estrategia
educativa, estos cambios compararon con la prueba de Wilcoxon, para muestras

relacionadas, se considero significativo un valor de p<0.05.
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XV. DISENO DE ESTUDIO

“IMPACTO DE PLATICAS INFORMATIVAS EN LA REDUCCION DE CIFRAS DE GLUCOSA SERICA
EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF 28"

Objetivo: Se determind el impacto de las platicas informativa en
la reduccion de cifras de glucosa sérica en pacientes con
Diabetes tipo 2.

| Tipo de estudio: Cuasiexperimental |

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
= Pacientes con Diabetes tipo 2 derechohabientes a UMF = Pacientes portadores de comorbilidades crénicas como:
28 Hipotiroidismo, cancer, cushing, reumatoldgicas
= Edad entre 20y 65 afios = Consumidores cronicos de esteroides
* Que contaban con paraclinicos: glucosa, urea, = Portadores de infecciones cronicas: Tuberculosis, VIH, VHB, VHC
creatinina, colesterol total, triglicéridos. = Padecimientos psiquidtricos: Depresién mayor, esquizofrenia,
* Que aceptaron participary firmaron el consentimiento trastorno bipolar
informado = Que contaban con limitaciones fisicas que impidan la realizacién de
actividades fisicas: amputados, artrosis severa

|

2| Tamafo de la muestra: 133 pacientes I\
Andlisis estadistico:
* Se llevo acabo en el programa SPSS V. 25,
Criterios de eliminacién: los resultados se resumieron en tablas y
Material y métodos: * Que dej de asistir a dos platicas inf ti d cuadros para determinar las caracteristicas
. e " jaron de asistir a dos platicas informativas programadas p

: Prev!a’autonzau.cn del Comité E\Italuador * Perdida de derechohabiencia al IMSS del estudio, se realizaron medidas de
€ "“f'm a IOS. paue.rltes que cumplle.r’on los » Cambio de adscripcian de UMF tendencia  central y  dispersion,
criterios de '"CIUS'OH_ 2 la fcrmamon.de < * Fallecimiento posteriormente, se determind el tipo de
.grupos i para parltlmpar X en  platicas + Abandono del estudio > distribucion con la prueba Kolmogorov-
informativas sobre Diabetes tipa 2 de forma * Que durante el estudio el paciente haya sufrido un evento traumatico que Smirnov, las variables cuantitativas se
mensual por 6 meses. impidiera la realizacion de actividad fisca (fractura etc.) evaluaron con la prueba de Wilcoxon y
* Hospitalizaciones graves con estancia de internamiento mayor a un mes Kruskal Wallis, para las variables
cualitativas se uso la prueba de  Chi
cuadrada, considerando un valor de p<0.05

como significativo.

Uso de resultados:
Se evalud el impacto de las intervenciones educativas en lareduccidnde  [€
los niveles de glucosa sérica.
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XVI. Consideraciones éticas

Se considero a este estudio de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion vigente desde el 2007 y en base al titulo segundo,
articulo 17, como una investigacion de riesgo minimo, ya que solo se realizo la
historia clinica completa, con toma de datos antropométricos y signos vitales,
cuidando la privacidad y el pudor del paciente otorgando una bata médica para su
comodidad, se brindo el espacio necesario de trabajo, realizandose en un aula,
ademas del tiempo destinado a contestar el cuestionario y acudir mensualmente a
una sesién informativa calculando un tiempo aproximado de una hora mensual,
ademas de considerar una molestia minima al momento de la extraccion de
sangre mediante la puncion venosa llevada a cabo por personal calificado,
contando con los altos estandares de control y calidad, tuvieron como molestias un
leve dolor a la hora de la puncion y la aparicion de equimosis en la zona de
extraccion. No se consideraron problemas de temas sensibles para los pacientes,
se cuido el anonimato y la confidencialidad de todos los datos obtenidos en la
investigacion. Ademas se cumplio en lo estipulado por la Ley General de Salud en
los articulos 98 y 99 la cual estipula la supervisidn del comité de ética para la
realizacion de la investigacion ademas de cumplirse con las bases del articulo 100
en materia de seguridad. Se considero la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones meédicas en seres
humanos, apartado 24 sobre la privacidad y confidencialidad de la informacion de
caracter personal, donde el investigador se apego a la pauta establecida de la
confidencialidad de la declaracion antes citada al tomar medidas para proteger la
confidencialidad de dichos datos, omitiendo informacion que pudiese revelar la
identidad de las personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios. Se
consideraron los lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones éticas
para poblaciones CIOMS. Los riesgos que se consideraron en este estudio fueron
la inversion de tiempo en las sesiones programadas de una hora mensual por 6
meses Yy los descritos anteriormente en la toma de paraclinicos y antropométricos.

Se ofrecieron los beneficios a los pacientes de la informacién clara y oportuna de
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los resultados obtenidos; asi como intervenciones educativas que ayuden a
mejorar la reduccién en los niveles de glucosas, se les ofrecera de forma verbal y
por escrito informacion necesaria para llevar a cabo el control de la diabetes y sus
complicaciones. Lo anterior ayudara a fomentar la concientizacion y el apego
terapéutico de los pacientes con diabetes, teniendo en cuenta el autocontrol y
manejo de la enfermedad, mejorando asi la calidad de vida de los

derechohabientes y disminucién del gasto presupuestario institucional.

XVII. En caso pertinente, aspectos de bioseguridad

No se consideraron aspectos de bioseguridad

XVIII. Conflicto de intereses

No se declararon conflicto de intereses

XIX. Recursos

Los aportados por el investigador, instalaciones, consultorios y laboratorios de la
Unidad de Medicina Familiar 28.

XX. Factibilidad

Este estudio se considero con la factibilidad en su realizacion debido a que se
conto con la poblacion necesaria para llevarse a cabo, asi como la experiencia de
los autores en el manejo de los pacientes crénicos con diabetes y los recursos

materiales para su realizacion.
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XXI. RESULTADOS

Se incluy6 a un total de 131 pacientes, en los cuales predominé el masculino con
un 51% (n=67). Posteriormente se realizo la prueba estadistica de Kolmogérov-
Smirnov para calcular el tipo de distribucion de las variables cuantitativas,
obteniendo un valor de p<0.05 para una libre distribucion, se procedié a calcular el
rango intercuartilar (IQ 25, 75) como medida de dispersion. Las caracteristicas
generales de la poblacién estudiada pueden observarse en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion *

Total N=131
Sexo Masculino, n (%) 67 (51)
Edad (afios) 57 (51, 61)
Escolaridad, n (%)
Primaria 13 (9.9)
Secundaria 30 (22.9)
Bachillerato 32 (24.4)
Licenciatura 48 (36.6)
Posgrado 8 (6.1)
Tabaquismo, n (%) 27 (20.6)
Alcoholismo, n (%) 13 (9.9)
Hipertension arterial, n (%) 49 (37.4)
Inicio del estudio, mediana (IQ 25, 75)
Glucosa en ayuno (mg/dL) 134 (116, 194)
Colesterol (mg/dL) 203 (176, 236)
Triglicéridos (mg/dL) 163 (136, 236)
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Tasa de filtrado glomerular (ml/min/1.73 m*SC) 99.6 (83.2, 110.8)

Peso (Kg) 75 (65, 85)
indice de masa corporal (IMC) 28.5 (25.1, 32.5)
Perimetro abdominal (cm) 94 (86, 100)

Estado nutricional, n (%)

Normal 43 (32.8)
Sobrepeso 38 (29)
Obesidad 50 (38.2)

Estilo de vida (IMEVID), n (%)

Malo 45 (34.4)
Regular 62 (47.3)
Bueno 24 (18.3)

Complicaciones crénicas DM2, n (%)

Nefropatia 5 (3.8)
Neuropatia 17 (13)
Retinopatia 6 (4.6)

1. Se utilizo la mediana como medida de tendencia central y el rango intercuartilar 25, 75 como
medida de dispersion. Diabetes tipo 2 (DM2), Instrumento de evaluacién de estilo de vida en
diabéticos (IMEVID), superficie corporal (SC).

Dentro de las caracteristicas basales de poblacion estudiada, es importante
sefalar que la comorbilidad mas frecuente fue la presencia de hipertension arterial
sistémica con el 37.4% (n=49). En cuanto al estado nutricional, mas de un tercio
del total de la muestra se encontraban con obesidad 38.2% (n=50), en cuanto al

control glucémico el promedio de glucosa sérica en ayuno se encontré en 134
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mg/dL (IQ 116, 194), con lo que respecta a la presencia de complicaciones
cronicas, el 21.4% refiri6 la presencia de alguna, siendo la neuropatia diabética la

mas frecuente con el 13% (n=17).

En la encuesta realizada al inicio con respecto al estilo de vida, el 47.3% (n=62)
refirid un estilo de vida regular, seguido del 34.4% (n=45) regular y solo el 18.3%
(n=24) refirié un buen estilo de vida.

Una vez que se reclutaron a los pacientes, se llevaron a cabo las sesiones
programadas de educacion en diabetes de manera mensual, con base al
calendario programado, incluyendo temas de nutricion, autocuidado,
automonitoreo, realizacion de actividad fisica etc., con el apoyo del equipo
multidisciplinario de salud. Posterior a los 6 meses de seguimiento se solicitaron
nuevos estudios paraclinicos de control, asi como la medicién de las medidas
antropométricas y la realizacion del nuevo cuestionario de IMEVID para la
evaluacioén de los pacientes antes y después de la intervencion psicoeducativa. El
grado de mejoria en cuanto al estilo de vida se evalu6 mediante la prueba de
McNemar siendo estadisticamente significativo.

Cambio en el estilo de vida posterior al estudio

70
p <0.001

60
50
40
30
20 15

10

0

Malo Regular Bueno

M Estilo de vida alinicio  mEstilo de vida final

Grafica 1. Comparacion en la frecuencia del estilo de vida antes y después del estudio
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Como puede observarse en el grafico anterior la mayoria de los pacientes
mejoraron en su estilo de vida posterior a las platicas psicoeducativas, donde al
final del estudio el 45% (n=59) tenian un buen estilo de vida comparado al inicio
donde solo un 18% (n=24) obtuvo este resultado.

Una vez que se concluyo el estudio, se solicito la determinacién de glucosa sérica
(mg/dL) en ayuno, asi como las medidas antropométricas de peso (kg) y talla (m),
para evaluar el impacto de la intervencidon psicoeducativa con respecto a la
mejoria de los pacientes en su estilo de vida, se consider6 como mejoria a las
personas que pasaron de un estilo de vida malo a regular, malo a bueno o de
regular a bueno, con un total de 45.8% (n=60) de pacientes que mejoraron, del
total de los pacientes que mejoraron, la mayoria paso de regular a bueno 51%
(n=31), seguido de malo a regular 35% (n=21) y solo 13% (n=8) de malo a bueno.

Se realizo la comparacion de la diferencia de medianas entre las variables de
peso, IMC, perimetro abdominal y glucosa sérica antes y después de la
intervencion educativa mediante la prueba de Wilcoxon para muestras

relacionadas, obteniendo los siguientes resultados.

Tabla 2. Diferencia entre la glucosay el estado nutricional antes y

después del estudio con respecto a la mejoria.

Variable, n (IQ 25, 75) Estado basal Estado final p'
Glucosa sérica (mg/dL) 134 (116, 194) 120 (100, 140) p<0.001
Peso (Kg) 75 (65, 84.5) 75 (65, 84.5) p=0.012
indice de masa corporal 26.6 (18.1, 44.8) 29.1(18.4,44.8) p=0.014
Perimetro abdominal (cm) 94 (86, 100) 94 (87, 102) p= 0.801

1. Comparacion de frecuencias y rango intercuartilar (IQ 25, 75) de peso, indice de masa corporal,
perimetro abdominal y niveles de glucosa sérica en ayuno posterior al estudio mediante la prueba

de Wilcoxon.
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Diferencia en el grado de control glucémico
antesy despues del estudio.

100

p < 0.001
80
60
40
70
0

Descontrol Control

m Inicio del estudio  m Posterior al estudio

Grafica 2. Diferencia en el grado de control glucémico (<130 mg/dL) al inicio y final del estudio.

Se defini6 como una cifra de control a los niveles de glucosa sérica <130 mg/dL en
ayuno, esto de acuerdo con la guia de préctica clinica para el manejo de diabetes.
En el grafico 2, se observa que al inicio del estudio solo el 46.5% (n=60) tenian
cifras de control, comparado con el 70% (n=92) al final de la intervencién, para
determinar la asociacion entre el grado de control y la intervencién aplicada se
realizé la prueba de Chi-cuadrada obteniendo un valor de 15.1 para un valor de
p<0.001, siendo estadisticamente significativa.

Diferencia en el grado de control glucemico con

respecto a la mejoria del estilo de vida
60

=0.475
50 P

40
30
20
‘ B B
0

Mejoria Sin mejoria

m Control m Descontrol

Grafica 3. Diferencia entre el grado de control glucémico (<130 mg/dL) al finalizar el estudio con

respecto a la mejoria del estilo de vida.
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Se evalud el grado de control glucémico al finalizar la intervencion con respecto a
la mejoria 0 no del estilo de vida, sin ser estadisticamente significativo (chi=0.510,
p=0.475), obteniendo un 33.5% (n=44) de control en aquellos que mejoraron
comparado con el 36.6% (n=48) en los pacientes sin mejoria en el estilo de vida.

Se estudid la diferencia de las variables de peso, indice de masa corporal,
perimetro abdominal y glucosa sérica, con respecto al tipo de estilo de vida al
finalizar el estudio mediante la prueba de Kruskal-Wallis, obteniendo los siguientes

resultados.

Tabla 3. Diferencia entre la glucosay el estado nutricional con respecto al nivel de

Total N= 131
Variable, mediana (IQ 25, 75) Malo Regular Bueno pt
Peso (Kg) 73 (63.5, 83.7) 80.5 (67.8, 89.7) 72 (62.5, 83.5) p=0.070
indice de masa corporal 29.3 (25.3, 34.5) 28.6 (25.7,32.8) 27.4(24.9, 30.6) p=0.216
Perimetro abdominal (cm) 94 (83.25, 102) 96.7 (88.2, 105) 91 (86,100) p=0.073
Glucosa sérica (mg/dL) 175 (125.7, 237.5) 120.5(100.2, 149.5) 105 (95, 125) p<0.001

1. Se comparé las variables de peso, indice de masa corporal, perimetro abdominal y niveles de
glucosa sérica de acuerdo con el nivel de estilo de vida al final del estudio mediante la prueba

estadistica de Kruskal-Wallis.
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Grafica 4. Relacion de la glucosa sérica (mg/dL) de acuerdo con el estilo de vida. 1= Malo, 2=
Regular, 3= Bueno, mediante la prueba estadistica de Kruskal-Wallis, siendo estadisticamente

significativa (p <0.001).

39




XXIl. DISCUSION

De los 133 pacientes incluidos en el estudio, la mayoria fueron del sexo masculino
en el 51% (n=67), siendo la hipertension arterial sistémica una de las
comorbilidades asociadas con mayor frecuencia en el 37.4% (n=49), lo cual
coincide con lo reportado por la Encuesta de Salud y Nutricion de 2019 donde
sefiala que esta asociacion se presenta en el 40% .

En cuanto a la evolucion de los pacientes durante el estudio se observo que al
inicio de acuerdo con la aplicacion del cuestionario de estilo de vida IMEVID, solo
el 18.3% (n=24) refiri6 un buen estilo de vida para el autocuidado de diabetes,
posterior a la realizacién de las sesiones educativas, este porcentaje aumento de
forma considerable al 44.3 (n=59) encontrandose relacionado con el nivel de
glucosa mas bajo y siendo estadisticamente significativo (p<0.001), esto coincide
con lo reportado por Vargas et al, 2010 “.

Lo anterior se ve reflejado en el grado de control glucémico, observando un
incremento en porcentaje de personas controladas de 45.8% a un 69.1%, lo cual
es mayor con respecto a lo reportado en la literatura nacional (Campos et al.
2019)”, donde sefiala que el porcentaje de control de los pacientes con diabetes
es de solo el 30%, esta diferencia puede ser atribuible a la implementacion de las
sesiones educativas en diabetes y su mejoria en el estilo de vida asociado a la

reduccion de los niveles de glucosa sérica durante el estudio (p<0.001).

Al momento de evaluar la diferencia de las medidas antropométricas durante el
estudio en cuanto al peso, IMC (indice de masa corporal) y perimetro abdominal,
se observa una diferencia significativa (p=0.012, p=0.014 y p=0.801), lo anterior
coincide con lo reportado por Figueroa et al., 2014 “°, excepto por el perimetro
abdominal, donde no hubo una reduccién significativa, esto quizas por el tiempo
en el cual se estudiaron a los pacientes de alrededor de 6 meses comparado con
los estudios que evaltan el desempefio de al menos un afio. Sin embargo, a pesar
de que la disminucién de peso e IMC fue significativa, esto no se relacioné con la

mejoria del estado nutricional.
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XXIIl. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las principales limitaciones del estudio fue el tamafio de la muestra, siendo
menor a la calculada debido a la contingencia sanitaria ocasionada por el COVID-
19, imposibilitando la realizacién de sesiones grupales de acuerdo con lo
recomendado por la autoridad sanitaria como medida de sana distancia, otro de
los aspectos a considerar fue el tiempo de seguimiento de seis meses, lo anterior

limitado nuevamente por la contingencia sanitaria.

En cuanto a la evaluacion del control glucémico, se contd Unicamente con
determinacién de glucosa sérica en ayuno, siendo que el mejor parametro
bioquimico a la hora de evaluar el grado de control es la hemoglobina glucosilada,

reactivo que no se cuenta en la unidad donde se realiz6 el estudio.

En cuanto al desarrollo metodolégico, la falta de un grupo control representa un
sesgo para los resultados obtenidos al momento de considerar la asociacion de la

mejoria con el uso de las sesiones educativas.

Sin embargo, la principal fortaleza del estudio fue la imparticibn de sesiones de
calidad a los participantes para optimizar el autocuidado y automanejo de

diabetes, resaltando la mejoria que tuvieron en el en el estilo de vida.

Por lo anterior se sugiere el continuar evaluando los programas de educacion con
diabetes que incluyan muestras mas grandes y cuya evaluacion se lleve a cabo
por mas tiempo para poder evaluar de manera correcta el verdadero impacto

clinico en los pacientes.
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XIV. CONCLUSIONES

Las intervenciones educativas en diabetes representan una herramienta de suma
importancia para mejorar el autocuidado y automanejo de las personas que viven
con diabetes, mejorando de esta manera el control glucémico y retrasando las
complicaciones crénicas que ocasionan un gran impacto en el sistema sanitario de
México. En el presente estudio se observo la relacion entre la mejoria del estilo de
vida y la reducacibn de la glucosa sérica en ayuno y los parametros
antropomeétricos de peso e IMC, excepto en el perimetro abdominal donde no
hubo una relacion significativa. Por ello la importancia de continuar evaluando el
impacto clinico de los diferentes programas integrales implementados para el

manejo de la diabetes en México y en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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XXII. ANEXOS
ANEXO 1.CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

L) 4

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

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“IMPACTO DE PLATICAS INFORMATIVAS EN LA REDUCCION DE CIFRAS DE GLUCOSA SERICA EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF 28”

Patrocinador externo

No aplica

Lugar y fecha:

Ciudad de México, UMF 28 “Gabriel Mancera” Agosto 2019.

NUmero de registro:

Pendiente

Justificacién y objetivo del
estudio:

El investigador me ha informado que el presente estudio servird para dar a conocer que los pacientes que padecen
diabetes y tienen niveles altos de azlcar en sangre pueden llegar a desarrollar problemas en el rifién, corazén y ojos, y
que las clases grupales donde se hable sobre estos temas me ayudara a mejorar mis niveles de azlcar.

Procedimientos:

En caso de que decida participar en el estudio me van a medir la cintura, me van a pesar y a medir la talla, me haran
preguntas sobre mi diabetes y otras enfermedades que padezca y me van a solicitar laboratorios de sangre en dos
ocasiones / al principio y al final) me incluirdan en un grupo con otras personas que padecen diabetes una hora al mes
por seis meses, donde se platicara sobre la alimentacién, ejercicio como bajar mi peso.

Posibles riesgos y
molestias:

Se me ha explicado que derivado de participar en esta medicién no tendré molestias, solo una pequefia incomodidad por
la medicion de peso y talla, que el tiempo que voy a invertir en las sesiones es de una hora al mes por seis meses, asi
como molestias al momento que me saquen sangre para los laboratorios, dejando un leve dolor y un pequefio
moreton.

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

El investigador me ha informado que, si decido participar en este estudio podre tener informacion que me permitira
lograr reducir mis niveles de azlUcar en la sangre para que no afecte a mi rifién, corazén y ojos.

Informacion sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Se me ha mencionado que los investigadores responderan cualquier pregunta derivada de dicho estudio, dandome a
conocer a detalle los resultados de laboratorio y demas medidas, que se me brindara informacién por escrito mediante
un triptico con las medidas que mejorara mis niveles de glucosa, y un reporte para mi médico familiar.

Participacion o retiro:

Es de mi conocimiento que tengo plena libertad de retirarme del estudio en el momento que lo desee. En caso de que
decida retirarme no se vera afectada mi atencién como derechohabiente de la institucién.

Privacidad y
confidencialidad:

Se me ha explicado que los datos proporcionados u obtenidos durante el estudio se manejaran con confidencialidad de
acuerdo al cédigo de ética, bioética y estipulados en la Ley General de Salud, sélo se utilizaran los datos de forma
general para fines de docencia e investigacién; se me ha aclarado que en ningln momento se mencionaran mis datos
personales, y que Unicamente a mi se me informard mi condicién de salud y realizar cambios de hébitos para el cuidado
de mi salud.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Lourdes Gabriela Navarro Susano, Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion en Salud, UMF No. 28, matricula:
10197583. Correo electronico: lourdes.navarros@imss.gob.mx; teléfono 5559611, ext. 21722.
Responsable:

Omar JesUs Romero Médico residente de 2° afio de la especialidad de Medicina Familiar. Matricula: 97372688.
Colaboradores: Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar N° 28 “Gabriel Mancera”. Tel: 5579393548.
e-mail: ultralord. mx@gmail.com

Ivonne Anali Roy Garcia, Tel: 5522704760, Matricula: 99377372 , E-mail: ivonne331@gmail.com. Asesor Metodoldgico

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus 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. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Omar Jesus Romero

Médico Residente de Medicina familiar

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: “IMPACTO DE PLATICAS INFORMATIVAS EN LA REDUCCION

DE CIFRAS DE GLUCOSA SERICA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF 28”
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interpretacion
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de
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Redaccién de
reporte final
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ANEXO 3 CUESTIONARIO IMEVID*

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2. Le agradecemos 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 en el cuadro que contenga la respuesta elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas. Fecha___ /I 1l

Nombre Sexo F M Edad_____ afios
1. ¢ Con qué frecuencia come verduras? Todos los dias de lasemana  Algunos dias Casi nunca —
2. ¢ Con qué frecuencia come frutas? Todos los dias de lasemana  Algunos dias Casi nunca  —|
3. ¢ Cuéntas piezas de pan come al dia? Oal 2 3 0mas —
4. ¢ Cuantas tortillas come al dia? 0a3 4a6 7 0 mas —
5. ¢Agrega azucar a sus alimentos y/o bebidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente [
6. ¢Agrega sal a los alimentos cuando los estd  Casi hunca Algunas veces Casi siempre —
comiendo?
7. ¢ Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente [
8. Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente ~[—1
9. Cuando termina de comer la cantidad servida  Casi nunca Algunas veces Casi siempre —
inicialmente, ¢ pide que le sirvan méas?
10. ¢,Con que frecuencia hace al menos 15 minutos 3 0 mas veces por semana 1 a 2 veces por Casinunca —
de ejercicio? (caminar rapido, correr o algln otro) semana
11. ¢ Se mantiene ocupado fuera de sus actividades  Casi siempre Algunas veces Casi nunca —
habituales de trabajo?
12. ¢ Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo  Salir de casa Trabajos en casa Ver television  —
libre?
13. ¢ Fuma? No fumo Algunas veces Fumo diario —
14. ¢ Cuantos cigarros fuma al dia? Ninguno l1a5 6 0 mas  —|
15. ¢Bebe alcohol? Nunca Rara vez Una vez o mas [

por semana
16. ¢Cuéantas bebidas alcohdlicas toma en cada  Ninguna laz2 3 0mas —
ocasion?
17. ¢ A cuantas platicas para personas con diabetes 4 0 mas la3 Ninguna —
ha asistido?
18. ¢ Trata de obtener informacion sobre diabetes?  Casi siempre Algunas veces Casi nunca —
19. ¢ Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre —
20. ¢ Se siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre —
21. ¢Tiene pensamientos pesimistas sobre su  Casinunca Algunas veces Casi siempre  —|
futuro?
22. ¢Hace su maximo esfuerzo para tener Casisiempre Algunas veces Casi nunca —
controlada su diabetes?
23. ¢ Sigue dieta para personas con diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca —
24. ;Olvida tomar sus medicamentos para la  Casi nunca Algunas veces Frecuentemente ~[—1
diabetes o aplicarse su insulina?
25. ¢Sigue las instrucciones medicas que le indican  Casi siempre Algunas veces Casi nunca  —|
para su cuidado?
TOTAL  —




ANEXO 4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL “IMPACTO DE PLATICAS
INFORMATIVAS EN LA REDUCCION DE CIFRAS DE GLUCOSA SERICA EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF

28”
O DE RECO ON DE DATO
NUMERO OLIO
1 D O DD O
2 O
3
4 o]\'[o
5 O A) HOMBRE B) MUJER
6 5 6 A) SIN ESTUDIOS | B) PRIMARIA C) SECUNDARIA | D) BACHILLERATO
7 E) LICENCIATURA F) POSGRADO
8 OD 0 OND i\ o
9 O ORIO
10 O DD:
11 DAD O
12 DO
13 ADO RICIONA 1. DESNUTRICION (<18.5) NORMAL (>18.5 <25)
SOBREPESO (>25 <30) OBESIDAD | (>30<35) OBESIDAD Il (>35)
14 0 A DIA O
15 PAD S A) SI B) NO PO EVO O C
16 ST TAS < 140 MMHG A) S| B) NO
TAD <90 MMHG A) Sl B) NO
17 0 ROLTO » RIDO D
18 5 5 A) SI (>200) 5 A) SI (>150)
19 B)NO (<200) B) NO (<150)
20 O O »
21 ONTROLDED GLUCOSA SERICA AYUNO <126 A) Sl B) NO
22 Q o] A) SI B) NO ALCOHO O A) S| B) NO
23 0 ONES DE D A) Sl B) NO
A) NEFROPATIA B) RETINOPATIA C) NEUROPATIA D) PIE DIABETICO
24 D POR D
O 0 0 RADO D ONA O RENAL DE A RDO A KDIGO 20
E NORMAL >90
a LEVEMENTE DISM 60-89
25 E LEVE-MODERADA 45-59
2 MODERADA-SEVERA [30-44
o SEVERA DISMINUCION |15-29
& FALLA RENAL <15
26 DAD REA RO 60 A) S| B) NO
27 0 DIR OD DA DIA O D
28 O DO B) REGULAR 60-80 |C) BUENO >80

A) MALO <60 PTS

ARIO
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ANEXO 5 CARTA DE NO INCONVENIENTE

Instituto Mexicano del Seguro Social

- Direccion Regional Centro
lMSS Delegacion Sur

% G OBIERNO DE
Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas

MEXICO

Ciudad de México, a 23 de Agosto de 2019

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
Delegacién D.F. Sur
PRESENTE

Por medio del presente, manifiesto que no existe inconveniente en que se lleve a cabo el proyecto
“IMPACTO DE PLATICAS INFORMATIVAS EN LA REDUCCION DE CIFRAS DE GLUCOSA SERICA EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 EN LA UMF 28” en la Unidad a mi cargo, bajo la responsabilidad de
la investigadora Dra. LOURDES GABRIELA NAVARRO SUSANO, Coordinadora Clinica de Educacién e

Investigacion en Salud y colaboradores

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

Atentamente.

\  /r ~TT./ . D4

e Myand D 4L L m»*»‘ "
/ 7 { >
DRA. MARIA ALEJANDRA PEREZ YEPEZ! LM 1. 1o, 08

’iA;'L. (N

DIRECTORA U.M.F. 28
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