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1. ANTECEDENTES

No es ajeno a nuestro entender que la diabetes mellitus 2, es y sera en este mile,riio que esta
comenzando un problema grave de salud y que desde el punto de vista epidemioldgico
actualmente ocupa a nivel mundial y nacional el tercer lugar en mortalidad y la diabetes
tipo 2 el 90 a 97 % de casos de diabetes en diferentes paises, su prevalencia va en aumento
debido a: el envejecimiento de las poblaciones, cada dia mas ancianos, crecimiento de la
poblacién en muchos paises, incremento de grupos raciales de riesgo y la adopcién de
patrones culturales y dietéticos del mundo occidental haciendo que actualmente entre 10 y
15% de hospitalizaciones a nivel mundial sean por problemas secundarios a la diabetes
mellitus tipo 2 y tipo 1, de tal manera que el recurso econémico de algunos paises invertido
en salud es consumido en gran parte por esta sola enfermedad.’

En México, los resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedadés Crénicas
(ENEC), informaron que 8.2 por ciento de la poblacién entre 20 y 69 afios padecia
diabetes.” Alrededor del 16.3% de la poblacién mundial la padece.’ Actualmente el 3.23%
de la poblacién local es diabética.*

La dieta es importante en el control de diabetes, lo mismo que el ejercicio, la
insulina, los medicamentos orales, la educacion del paciente y la determinacién de la
glucemia capilar. Esto dltimo permite tomar decisiones correctas en el autocontrol de la
enfermedad.

El ideal es la sincronizacién en la secrecion de insulina de acuerdo a los alimentos
que se ingieran, pero ningun tratamiento actual simula lo fisiolégico; por tanto la dieta es
uno de los pilares basicos del tratamiento.” Lineamientos dietéticos para los diabéticos:
Jonathan Wright, Director de la clinica Tahoma en Kent Washington, recomienda las

siguientes medidas de control dietético para todos los diabéticos: Eliminar totalmente la



azcar refinada los productos del aztcar. Evitar los alimentos “chatarra” Comer refrigerio
de proteina entre las comidas. Comer carbohidratos como cereales integrales, frutas y
verduras frescas, los cudles liberaran sus azucares naturales al torrente sanguineo més lenta
y uniformemente. Reducir 6 eliminar la ingesta de alcohol tabaco y cafeina.’

Una alimentacién adecuada es basica para un buen control de la diabetes. La dieta
debe individualizarse para cada paciente pues los requerimientos estan en funcién de edad,
sexo, actividad fisica, tipo de diabetes, objetivos de glucemia y otros factores mads
individuales como habitos alimentarios de la familia.”

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

Con base en los conceptos anteriores, se debe reconocer que para tener
aceptabilidad, la indicacién del plan de alimentos no debe prescribir comidas especiales ni
formas de preparacion diferentes a las habituales. Laé personas con DM2 puedén comer en
la mesa con su familia, aunque tendran que seguir algunas indicaciones respecto a las
cantidades de los alimentos, principalmente cuando comen fuera de casa; es importante que
al menos puedan estimar lo que han servido en su plato, tanto en la cantidad como en el
tipo de alimento, ya que son aspectos basicos para mantener el control de la enfermedad.®

Resultados cubanos del programa latinoamericano de educacién a pacientes
diabéticos, selecciono a 40 pacientes se comprobd el impacté de la intervencién en la
normalizacién de indicadores nutricionales, clinicos, bioquimicas y terapéuticos y se
confirmé la posibilidad de que el continente puede implementar programas de educacién

que refuercen y complementen el cuidado nutricional y clinico. Junto a estos resultados



encontramos una reduccién en el consumo de carbohidratos, hipoglucemiantes orales,
insulina, psicofarmacos y otros medicamentos, lo cual conduce a una disminucién de los
recursos que el pais invierte en estos rubros en el mercado internacional; asi como la
reduccion del uso de servicios de urgencia y hospitalizaciones, eso disminuye los gastos del
cuidado clinico y repercute en una menor afectacion econdémico del paciente y en su nticleo
familiar, realizado en el instituto Nacional de Endocrinologia 2001.°

La obesidad y el sobrepeso son un problema mayor de salud se asocian
frecuentemente a trastornos de los lipidos, resistencia a la insulina y a diabetes, que son a su
vez factores de riesgo coronario, su correccion tiene efecto benéficos sobre la presion
arterial, el patrén lipido, la resistencia a la insulina -y el control de la diabetes, la perdida
importante y rapida de peso puede asociarse con muerte subita y los cambios de peso
frecuente por dieta y posterior recuperacion del peso se asocian a mayor numero de
problemas, por lo que se recomienda como tratamiento una verdadera modiﬁcac:ién al estilo
de vida.'” Los pacientes que padecen enfermedades crénicas requieren de una vigilancia
cuidadosa y ajustes en los medicamentos a medida que prosigue la reduccién de peso.'' Se
ha observado que la incidencia de los trastornos de la conducta alimentaria es elevada en
los pacientes que padecen diabetes mellitus u otros padecimientos crénicos. Los pacientes
diabéticos tienen mas probabilidades que las personas sanas de sufrir un trastorno de la
conducta alimentaria, ya que deben poner mucha atencion en su dieta. La supervisién
estricta de la dieta los regimenes de insulina que observa los padres sobre los nifios y
adolescente diabéticos puede generar discusiones sobre los alimentos.'

Se realiz6 un estudio experimental ejecutado en el servicio de Endocrinologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Constituido por un grupo que recibi6 la ihtewencién

educativa (107 pacientes) y un grupo control (121 pacientes). El grupo que recibié la



intervencién educativa mostré reduccion significativa de la glucemia a los seis meses de
seguimiento; posteriormente se aprecia un incremento de las concentraciones de glucosa
para ambos grupos. Asi mismo la proporcién de pacienten con glucosa controlada (< 7%)
fue mayor en el grupo que recibio la intervencién educativa siendo el maximo beneficio a
los seis meses; posteriormente la proporcién de pacientes controlados disminuye; sin
embargo la probabilidad de presentar glucosa controlada al final del estudio en'un paciente
que asistio a la terapia educativa fue 2.14 mayor en relacién a quien no asistieron al
programa.”

Las enfermedades que con mayor frecuencia se asocian a la diabetes r;iellitus son:
la obesidad, la hipertensién arterial, dislipidemias, enfermedad vascular ateroesclerosa y la
cardiopatia isquemia, la obesidad también se asocia con otras graves entidades patologicas
como la apnea de suefio, osteoartritis, hiperuricemia y gota; céncer, anormalidades
hormonales reproductivas, dolor bajo de espalda, el indice de masa corporal (IMC) se
considera como un buen estimador de la obesidad el cual se obtiene al dividir el peso
corporal de la persona, expresado en kilogramos, entre el cuadrado de su estatura expresada
en metros, y se clasifica asi: Normal 20.0 a 24.9, sobrepeso 25.0 a 27.0, obesidad 1 27.1 a
29.0, obesidad II 30.0 a 39.9, obesidad III 40 6 mas. La circunferencia abdominal o de la
cintura también es importante para valorar riesgo de complicaciones metabélicas y se
clasifica: Riesgo incrementado en el sexo femenino de 80 a 88 y en el masculin‘o 94 a 102,
y riesgo sustancialmente incrementado méas de 88 en la mujer y mas de 102 en el hombre.'*

Diversos estudios han constatado la asociacion entre la obesidad de tipo androide
con factores de riesgo, como la hipertension arterial (HTA), dislipidemias y diabetes
mellitus (DM), ingresaron al estudio 127 participantes en el Hospital Arzobispo Loayza

durante el afio 2000. Buscé establecer la posible asociacién que puede haber entre las



distintas medidas antropométricas: indice de masa corporal (IMC), indice cintura-cadera
(ICC) y perimetro abdominal (PA), con la presencia‘de HTA, DM vy los niveles de presion
arterial, glucosa y colesterol en nuestro, medio. En el estudio, se aprecia que ambos, ICC y
PA, estan elevados en las pacientes hipertensas y diabéticas; pero no se pudo encontrar la
relacién entre obesidad androide y cifras de presion arterial."” |

El gjercicio ayuda tanto a prevenir la diabetes en personas que estan a riesgo, como
evitar muchas de las complicaciones en las personas que estan a riesgo, como a evitar a
muchas de las complicaciones en las personas que ya la padecen. Investigaciones llevadas a
cabo en la Universidad de Tufos en Massachussets indican que el ejercicio aerdbico regular
reduce el riesgo de desarrollar diabetes aun en los casos en que no produzca pérdida de
peso.'®

El estrés ocasiona segregacion de adrenalina la cual aumenta el nivel de azucar en
sangre. Por tanto se recomienda a los diabéticos practicar la relajacion y las técnicas de
reduccion del estrés como el yoga, la meditacion, la representacion guiada de imégenes yel
mensaje.io Cualquier tipo de préacticas que ayude a controlar el estrés serd de gran ayuda
tanto para prevenir la diabetes como para evitar los dafios causados por esta.is El gjercicio,
ademas de reducir la glucosa en la sangre, reduce el estrés, aumenta la energia y la
fortaleza, ayuda a perder peso, disminuye la presion arterial, reduce el riesgo de infarto
cardiaco y protege los huesos. El ejercicio es una excelente alternativa para proteger tu
salud y sentirte mejor!'’

Se debe de tomar en cuenta que la sesién de ejercicio esta conformada por las
siguientes fases: primera calentamiento prepara a los musculos y articulaciones para

ejecutar con menor riesgo la actividad principal asi como para elevar la temperatura y el

ritmo cardiaco, dura alrededor de 10 minutos, segunda la actividad principal con duracion



de 15 a 40 minutos, tercera de enfriamiento que permite normalizar el funcionamiento
corporal, reduciéndose paulatinamente de la actividad principal hasta que la respiracién se
normalice, y dura 5 minutos."*

Se realizé un estudio con 40 pacientes diabéticos tipo 2 con la evaluacién del efecto
que produce una dieta enriquecida proteina de soya y ejercicio de moderada intensidad. Al
término del estudio se encontré en los pacientes que realizaron ejercicios yoga una
disminucién significativa del colesterol total, los triglicéridos, el colest(?rol de las
lipoproteinas de baja densidad y de la creatinina. Los resultados obtenidos sugieren que esta

: " . s " & 2 18
terapia, combinada con ejercicios yoga, puede resultar efectiva en este tipo de pacientes.
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-2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Alrededor del 16.3% de la poblacién mundial entre 20 y 69 afios padece diabetes mellitus
y el 8.2% a nivel nacional. Llegando a alcanzar el tercer lugar de mortalidad.

Entre el 10 y 15% de hospitalizaciones a nivel mundial son por problemas
secundarios a la diabetes mellitus tipo 1 y 2, de tal manera que el recurso econémico de
algunos paises invertido en salud es consumido en gran parte por esta solo enfermedad.

La hiperglucemia, obesidad, sobrepeso, hipertension arterial y falta de apego
adecuado del tratamiento son factores de riesgo que incrementan las complicaciones.

Los cambios adecuados de estilo de vida, la atencién continua y permanente de
nuestros pacientes, asi como en las costumbres de plan alimenticio, ejercicio fiéico, terapia
grupal favorecen el bienestar del paciente evitando y controlando mejor las enfermedades
cronicas degenerativas.

En este sentido es importante reconsiderar el hecho que las pléticas educativas bien
implantadas, abarcando todos estos aspectos son parte sustancial del tratamiento. Por lo que
consideramos:

¢El control glucemico en pacientes diabéticos por medio de platicas educativas con

plan alimenticio, ejercicio fisico y terapia grupal es mejor?



3. JUSTIFICACION
Se requiere conocer cual es el Control glucemico en pacientes diabéticos por medio de
platicas educativas, con plan alimenticio, ejercicio fisico y terapia grupal, ya que la diabetes
mellitus es uno de los acontecimientos sociales y demograficos mas relevantes en las
Gltimas décadas, constituye un problema de salud ptblica en México, en nuestro medio 48 a
69% de los pacientes cursan con cifras elevadas de glucemia, lo que parece, a ‘pesar de los
métodos de diagndstico, y mayor numero de medicamentos para esta enfermedad, somos
simples observadores del curso natural de la enfermedad.

La asistencia de los pacientes diabéticos a platicas educativas es en la actualidad,
importantes para detectar, prevenir y retardar las complicaciones tardias de esta enfermedad
mediante un adecuado control médico y de los factores de riesgo asociados con este
padecimiento.

Debido a que la participacion o integracion de estos pacientes a grupos de platicas
demuestran una sensibilidad al cambio de estilo de vida con resultados notables en el
control de la glucemia asi como en las costumbres de plan alimenticio y ejercicio fisico
favoreciendo las posibilidades de mayor calidad de vida. |

El presente estudio se pretende valorar la aplicacién de una intervencion educativa
en pacientes con diabetes mellitus y poder cuantificar si existe una reduccion significativa
en los promedios de glicemia asi mismo con las diferentes variables que se eligieron.

Si no se realizara el paciente diabético tendria mayor oportunidad de presentar mas
pronto las manifestaciones tardias de la enfermedad, considerando que la epidemia seguira
creciendo en el futuro nuestro estudio constituye un modelo educativo perfectible que
puede servir de base para facilitar el desarrollo de futuros programas educativos en

Diabetes Mellitus.



4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL:
Determinar si mejora el control glucemico en pacientes diabéticos posterior a platicas

educativas con plan alimenticio, ejercicio fisico y terapia grupal.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar si mejora el nivel de glucosa, urea, creatinina, colesterol total, triglicéridos,
dcido urico, peso, indice de masa corporal, posterior a la educacién con plan
alimenticio, ejercicio fisico y terapia grupal. |

e Identificar la edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion, nivel socioeconémico,

afios de diagndstico y funcionalidad familiar. .



5. HIPOTESIS

5.1 HIPOTESIS GENERAL:
Las pléticas educativas con plan alimenticio naturista, ejercicio fisico y terapia grupal

mejoran el control glucemico en pacientes diabéticos.

5.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS:
Las platicas educativas con plan alimenticio naturista, ejercicio fisico y terapia grupal
mejoran el nivel de la glucosa, urea, creatinina, el colesterol, los triglicéridos, el acido

urico, peso e indice de masa corporal.
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6.1

6.2

6.3

6.4

6. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Cuasi-experimental: longitudinal, prospectivo, comparativo y experimental.

POBLACION DE ESTUDIO:

6.2.1

6.2.2

6.2.3

POBLACION:

Pacientes diabéticos.

LUGAR:

Enla U.M.F. 55 del IMSS en Fresnillo Zacatecas.

Del 01 de junio al 31 de Diciembre de 2003.

MUESTREO:

6.3.1

6.3.2

TIPO DE MUESTRA:

Mediante muestreo no probabilistico, por conveniencia, se
seleccionaron 35 pacientes enviados por los médicos familiares para
ingresar al estudio, 35 pacientes en control con los médicos familiares
no incluidos en el estudio.

Tamafio de la muestra:

Se incluyeron 70 pacientes diabéticos que fueron distribuidos en dos
grupos de 35 cada uno. El nimero fue determinado arbitrariamente en

funcion del area en que se iba a desarrollar el estudio.

CRITERIOS DE SELECCION:

6.4.1

CRITERIOS DE INCLUSION:

11



6.5

Pacientes con Diabetes Mellitus que acuden a consulta de Medicina
Familiar y enviado a través de trabajo social y médico familiar.
6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
Que no aceptaron participar en el estudio.
6.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:
Los que dejaron de acudir, por darse de baja del IMSS o por cambio de

residencia.

VARIABLES A RECOLECTAR:
6.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE:
e Control glucemico en pacientes diabéticos.
o Nivel de glicemia, urea, creatinina, colesterol total, triglicéridos,
acido urico.
e Peso e indice de masa corporal.
6.5.2 VARIABLE INDEPENDIENTE:
e Las platicas educativas con plan alimenticio naturista, ejeréicio
fisico y terapia grupal.
6.5.3 VARIABLES UNIVERSALES:
e Edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacién, nivel
socioeconomico, afios de diagndstico de la diabetes mellitus.

e Funcionalidad familiar.

6.5.4 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:



Control glucemico de pacientes diabéticos.

Definicion conceptual: ~ Presencia de niveles de la glucemia dentro de las cifras
convencionales de normalidad.

Definicion operacional: Se evaluaran al inicio y al final de la intervencién' los niveles
glucosa sanguinea central.

Escala de medicion: Nominal.

Categorias: 125 mg/dl. y menos = Controlado.

126 mg/dl. y méas = Descontrolado.

Nombre: Platicas educativas con plan alimenticio, ejercicio fisico y terapia grupal.
Definicién conceptual:

Conjunto de actividades planeadas que pretenden orientar sobre hébitos dietéticos adecuados,
actividades fisicas de acuerdo a condicién fisica de cada paciente, asi como integracion

grupal de autoayuda de pacientes con el mismo padecimiento.

Definicion operacional:

Al grupo experimental:

A los pacientes incluidos se les dieron lineamientos sobre medidas dietéticas adecuadas, tipo
de ejercicio fisico pertinente para cada uno, ejercicios de relajacion para efectuarlos en caso
de estrés, asi como terapia por medio de dinamicas, testimonios y actividades. recreativas
grupales, se realizaron sesiones de dos horas a la semana durante seis meses; en cada sesion
mensual se pesaban y se lefan sus resultados ante todos para retroalimentar y reforzar sus

logros, o bien comentar las dificultades para lograr las metas fijadas en la disminucién de
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peso y cifras de glucosa especificamente. La solicitud de examenes de laboratorio y

mediciones antropométricas fueron realizadas por el investigador.

Al grupo Control:

Los pacientes diabéticos de este grupo seguian su control habitual con sus médicos

familiares, a ellos solo se les practicaban las mismas mediciones de laboratorio y

antropométricas por sus médicos familiares que al grupo experimental. Al inicioy cada mes

durante seis meses.

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Categoria;

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Glucemia.

Concentracién de glucosa en la sangre.

Los resultados de glucemia obtenidos durante la investigacién en
forma mensual.

De razon.

Urea.

Se genera en el higado, es el principal constituyendo nitrogenado
de la orina y el producto final de mas interés del metabolismo
proteico. |

Se valorara los resultados de la urea en sangre al inicio y al

término del estudio.

De razon.
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Categoria:

Nombre:

Definicion conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Categoria:

Nombre:

Definicion conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicion:

Categoria:

Nombre:

Definicion conceptual:

Definicién operacional:

Creatinina.

Compuesto nitrogenado cristalizable que existe en el organismo.
Se valorara los resultados de la creatinina en sangre al inicio y
término del estudio.

De razon.

Colesterol total.

Se encuentra en el plasma sanguineo en una proporcién de unos
2 g % de los cuales el 70% se halla esterificado con 4cidos grasos
y unido a proteina.

Los resultados de colesterol obtenido durante la investigacion
en forma mensual.

De razoén

Triglicéridos.
Sustancia derivada de la glicerina por sustitucién de sus tres
grupos alcohdlicos por restos de acidos grasos enlazados por
esterificacion.

Resultados de triglicéridos obtenidos durante la invéstigacic’m en
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Escala de medicién:

Categoria:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categoria:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categoria:

forma mensual.

De razén

Acido irico.

Producto del metabolismo de los albuminoides que se encuentra
normalmente en orina y en ciertas concentraciones artriticas y de
algunos célculos. Su presencia en la sangre en exceso ocasiona
estados morbosos, como la gota. Por oxidacién se transforma en
urea.

Los resultados de é4cido urico obtenidos durante la investigacion
en forma mensual.

De razon

Peso.

Resultado de la accion de la fuerza de la gravedad sobre un
cuerpo.

Medicién expresada en kilogramos y gramos, ;e pesara al
paciente en forma mensual durante el estudio.

De razén
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Nombre:

Definicion conceptual:

Definicién operacional,

Escala de medicidn;

Categoria:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicion operacional:
Escala de medicion:

Categorias :

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicidn:

Categoria:

indice de masa corporal.

Relaciéon numérica comparativa entre peso y talla de una persona,
donde el numerador es el peso corporal y el denominador es la
talla al cuadrado. Peso/ talla*

Se investigara si mejora el indice de masa corporal, comparando
al iniciar el estudio y al término del mismo.

De intervalo ;.

Edad

Tiempo que lleva existiendo una persona o ser vivo desde su
nacimiento.

Afios cumplidos de una persona al momento de la investigacion

De razén

Sexo.
Conjunto de caracteres organicos determinados genéticamente,
cuya estructura, forma y funcién diferencian a los individuos en
los grupos, masculino y femenino.

Lo observado fisicamente en el momento de la investigacion.
Nominal.

Masculino 6 Femenino.
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Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categorias:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicion operacional:

Escala de medicién:

Categorias:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicién:

Categorias:

Nombre:

Definicion conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Estado Civil.

Relacién legal ante la sociedad de 2 personas.

Relacién legal establecida en el momento de la investigacion.

Nominal.

Soltero, casado, viudo, divorciado.

Ocupacion.

Empleo, oficio que se desempeia.

Desempefio que refieren el momento de la encuesta .

Nominal.

Ama de casa, obrero (a), Empleado(a), profesionista

Escolaridad.
Conjunto de cursos

establecimiento docente.

que un estudiante

sigue

Grado cursado hasta el momento de la investigacion.

Nominal.

Nula, primaria, secundaria, preparatoria y profesional.

Ocupacion.

Accién y efecto de ocupar, trabajo, empleo u oficio.

Lo referido por el paciente en el momento de la investigacion.

Nominal.

en

un



Categoria:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categoria:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicién operacional:

Escala de medicion:

Categoria:

Nombre:

Definicién conceptual:

Definicion operacional:

Ama de casa, empleado, obrero, profesionista y pensionado.

Nivel socioeconémico.

Las riquezas, leyes de produccién y consumo, asi como el orden
en el gasto de una casa.

El resultado obtenido de acuerdo al método de Graffar en el
momento de la investigacion.

Ordinal. .

Estrato alto 04-06 medio alto07-09 medio bajol10-12 obrero

13-16 y marginal 17-20

Aiios de diagnéstico.

Tiempo transcurrido desde que se entero de su enfermedad.
Lo que el paciente refiera en el momento de la investigacion.
Nominal.

Menos de 10 afios, Mas de 11 afios.

Funcionalidad familiar.

Capacidad del sistema familiar para enfrentar y superar cada una
de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.
Grado de funcionalidad familiar para el entrevistado en el
momento de la encuesta De acuerdo a la valoracién por el Apgar

familiar: en el momento de la investigacion.
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Escala de medicion: Ordinal.

Categorias: Disfuncional severa 00-03

6.6

Disfuncional moderada 04-06

Familia funcional 07-10.

PROCEDIMIENTOS PARA CAPTAR LA INFORMACION:

Posterior a la autorizacion del protocolo por comité de investigacion de la HGZ No.
2 y haber solicitado autorizacién mediante hoja de consentimiento que se guardo
en el folio no. 2003651002. De una poblacién de pacientes diabéticos que fueron
enviados por sus médicos familiares y por medio de trabajo social de la UMF 55
Fresnillo, Zac. Se seleccionaron por conveniencia 70 pacientes. Dos grupos de 35.
Al final quedaron en los dos grupos 30 pacientes en cada uno (salieroi’l S de cada
grupo), el Grupo A (experimental acudieron a platicas) y el grupo B no acudié a
platicas, pero estuvo en control solo con su médico familiar, se les aplicé un
cuestionario en donde se valor6 el nivel socioeconémico por el método Graffar, se
aplico el método APGAR familiar para medir el funcionamiento familiar.
Acudieron a platicas educativas con plan alimenticio, terapia grupal todos los jueves
de 17:00 a 19:30 hrs. p.m. ejercicio fisico minimo 5 veces a la semana realizandose
en forma mensual estudio de glucemia, examen general de orina, peso, toma de
presion arterial y dosis de medicamento farmacoldgico, asi como colesterol,
triglicéridos, 4cido urico, urea, creatinina e indice de masa corporal, circunferencia

de cintura, al inicio y al termino de la investigacion a partir del mes de junio a
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6.7

diciembre 2003, capturandose los datos en una base de datos del programa Excel
para su posterior andlisis en el programa estadistico SPSS version 9.0, se utilizé la
prueba de t para grupos independientes para comparar las medias de variables
continuas entre ambos grupos antes y después de la intervencion, y la prueba t para
grupos dependientes para comparar cada grupo antes y después del estudio,

considerando la significancia estadistica con valor p<0.0.5.

CONSIDERACIONES ETICAS:

En el presente estudio se tomaron en consideracion las disposiciones emitidas
en la Declaracién del Helsinki y sus rﬁodiﬁcaciones hasta la Edimiﬁurgo
Escocia en octubre 2000. Asi como las dispuestas por la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos. Se solicitdo el consentimiento

informado de los participantes.
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7. RESULTADOS
Se incluyeron 60 pacientes, 30 diabéticos en el grupo experimental (A) y 30 en el grupo
control (B), con un promedio de edad de 54, desviacién estandar (DE) de 7.0 y i‘ango de 43
a 67 afios en el primero y promedio de 53.3, DE 12.7 y rango de 6 a 73 afios en el segundo
(p = 0.793). El promedio de afios de diagndstico de diabetes mellitus en el grupo A fue de
5.1, DE 5.6 y rango de 1 a 23 afios; en el grupo B el promedio fue de 10.4, DE 8.8 y rango
de 1 a 35 afios, con diferencia estadisticamente significativa (p = .008).

La distribucién por sexo fue similar en ambos grupos, predominando el sexo
femenino con un 83.3% (n=25) y 76.7% (n=23) respectivamente. La ocupacién en su
mayoria fue ama de casa en ambos grupos con 26 (86.7%) en el grupo A y en el grupo B
19 (63.3%), siguiendo la de empleado con 8 (26.7%). En cuanto a la escolaridad en ambos
grupos predomino la primaria con 86.7% (n = 26) y 17 (56.7%) respectivamente, pero en
este ultimo la de analfabeto y la secundaria corresﬁondia a una cuarta parte éada uno. El
estado civil de casado fue casi la totalidad (93.3%) en el grupo A y en el grupo B el 76.7%.
El nivel socioeconémico determinado mediante el Indice de Graffar, el obrerqu marginal
correspondié al 90% en ambos grupos, mientras en el grupo A fue casi la mitad para cada
uno (43.3% y 46.7%), en el grupo 2 predomind el obrero con el 63% (n = 19) y el marginal
con el 23.3% (n = 7). (Cuadros y graficas 2 al 5)

El grado de funcionalidad familiar a través del APGAR familiar en el grupo A fue
de funcional en 26 (86.7%) y el resto disfuncional, en el grupo B la funcionalidad fue en
17 (56.7%) y el resto disfuncional. (Cuadro y grafica 6)

En la evaluacién de los promedios intragrupos al inicio (I) y al final (F) mediante la

prueba de t pareada se observo una diferencia estadisticamente significativa, en el grupo A:
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en el peso (I1=81.8, F=79.5, p <.001), el indice de Masa Corporal (IMC) (I‘= 344,F=
33.3, p <.001), la glucosa (I = 170.1, F = 130.8, p <.001) y la creatinina ( I = 103, F=
0.88, p = .034); en el grupo B solo el 4cido urico (I = 3.9, F = 3.2, p = .002). En la
evaluacion de promedios inter grupos con significancia estadistica al inicio fueron el peso
(A=281.8,B=728,p=.037) y el IMC (A =34.4, B =30.0, p=.016); al final fueron el
IMC (A = 33.3, B =30.3, p = .086), la glucosa (A = 130.8, B = 181.6, p = .002) y el
colesterol (A = 189.4, B = 222.8, p =.007). (Cuadros 9 al 12).

Pacientes controlados al inicio del estudio en el grupo experimental fue el doble
(30% vs 13.3%) que en el grupo control, al final se fnantuvo esa relacion con 50% vs 20%

respectivamente. (Cuadros 13 y 14)
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Cuadro 1. Distribucién por sexo y grupos de estudio de los pacientes diabéticos de la UMF
No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a diciembre de 2003.

Grupo A Grupo B
Sexo = % = %
Femenino 25 83.3 23 76.7
Masculino 5 16.7 7 23.3
Total 30 100.0 30 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 1. Distribucién por sexo y grupos de estudio de los
pacientes diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo,
Zacatecas de junio a diciembre de 2003.
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Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Distribucion por ocupacion y grupos de estudio de los pacientes diabéticos de la
UMEF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a diciembre de 2003.

2 Grupo A Grupo B
Ocupacion ~ % : %
Ama de casa 26 86.7 19 63.3
Empleado 2 6.7 8 26.7
Obrero 2 6.7 0 0.0
Profesionista 0 0.0 0 0.0
Pensionado 0 0.0 2 6.7
Desempleado 0 0.0 1 3.3
Total 30 100.0 30 100.0
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Grafica 2. Distribucién por ocupacién y por grupos de los
pacientes diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo,
Zacatecas, 2003.
Desempleado
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Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 3. Distribucion por escolaridad y grupos de estudio de los pacientes diabéticos de la
UMEF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a diciembre de 2003.

. Grupo A Grupo B
Escolaridad 7 % " %
Nula 2 6.7 T 233
Primaria 26 86.7 17 56.7
Secundaria 0 0.0 6 20.0
Preparatoria 2 6.7 0 0.0
Total 30 100.0 30 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 3. Distribucién segun escolaridad por grupos de
diabeticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas, 2003.

90+
80+
70+
60+

Porcentaje

Preparatoria

Secundaria
Escolaridad

Grupo A BGrupo B

Fuente: Cuadro 3.
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Cuadro 4. Distribucidn por estado civil y grupos de estudio de los pacientes diabéticos de la
UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a diciembre de 2003.

5 Grupo A Grupo B

Estado civil = % = %
Casado 28 93.3 23 76.7
Soltero 1 33 3 10.0
Viudo 1 3.3 3 10.0

Unién libre 0 0.0 0 0.0

Divorciado 0 0.0 1 33
Total 30 100.0 30 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 4. Distribucion segun estado civil por grupos de
diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas. 2003.
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Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Distribucién por estrato socioeconémico segin indice de Graffar y grupos de
estudio de los pacientes diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de
junio a diciembre de 2003.

3 ALy Grupo A Grupo B

Nivel Econémico e % = %

Alto 0 0.0 1 33

Medio alto 0 0.0 0 0.0
Medio bajo 3 10.0 3 10.0
Obrero 13 433 19 63.4
Marginal 14 46.7 7 233
Total 30 100.0 30 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 5. Distribucién segun estrato socioeconémico y por
grupos de diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo,
Zacatecas, 2003.
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Fuente: Cuadro 5.
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Cuadro 6. Distribucion por grado de funcionalidad familiar seglin el APGAR familiar por
grupos de estudio de los pacientes diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo,
Zacatecas de junio a diciembre de 2003.

Funcionalidad Familiar Seige - Gepo by
n % n %
Funcional 26 86.7 i 56.7
Disfunsional Moderada 4 13.3 7 23.3
Disfuncional Funcional 0 0.0 6 20.0
Total 30 100.0 30 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Grafica 6. Distribucién segun funcionalidad familiar y por
grupos de diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo,
Zacatecas, 2003.
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Fuente: Cuadro 6.
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Cuadro 7. Evolucion de las variables de estudio en los pacientes diabéticos de la UMF No.
55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a diciembre del 2003.

Variable  Gpo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Do A. 7 S81BAE R 75 X809 80.1 79.9 79.6 79.5
B T2.8 310 5724 12.5 72.8 72.7 73.4

IMC A 344 341 339 33.6 33.5 33.3 33.3
B: 300 302" 301 30.0 30.2 30.1 30.3

Cliigss A 1700 1909 1477 126.5 161.4 147.2 130.8
B 181.6 168.2 150.0 140.0 144.9 161.9 166.9

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 7. Evolucion de las cifras de glucosa en los grupos de
diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio
a diciembre de 2003.
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p=0.002 grupo A vs. grupo B en diciembre. Prueba t para grupos independientes

Fuente: Cuadro 7.
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Cuadro 8. Evolucion de las variables de estudio en los pacientes diabéticos de la UMF No.
55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a diciembre del 2003.

Variable Grupo Junio Diciembre
Colesterol A 194.1 189.4
B 198.3 222.8
Triglicéridos A 166.8 182.7
B 173.8 195.8
s oo s A 3.5 3.2
Acido trico B 39 3.9
Urea A 274 243
B 35.5 34.1
Creatinina A 1.03 0.88
B 1.3 1.2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
A = grupo experimental.
B = grupo control.

Grafica 8. Comparacion de promedios de colesterol por grupos
antes y despues del estudio de pacientes diabéticos de la UMF
No. 4 Gpe. Zacatecas, 2003.
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Fuente: Cuadro 8
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Grafica 9. Distribucién segin promedios de triglicéridos antes
y después por grupos de diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS
Fresnillo, Zacatecas, 2003.

mg/dl
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Fuente: Cuadro 8.

Grafica 10. Distribucion de promedios de acido urico y por
grupos de pacientes diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS
Fresnillo, Zacatecas, 2003.
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Fuente: Cuadro 8.
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Cuadro 9. Comparacion de promedios iniciales en el grupo experimental de las variables de
estudio en los pacientes diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de
junio a diciembre del 2003.

Grupo Experimental

1 *
Vanghles Antes Después P
Peso 81.8 79.5 .000
IMC 344 333 .000
Glucosa 170.1 130.8 .002
Colesterol 194.1 189.4 .566
Triglicéridos 166.8 182.7 120
Acido trico 35 3.2 251
Urea 274 243 .119
Creatinina 1.03 0.88 .034

* prueba t pareada (comparacion de promedios intragrupos)

Cuadro 10. Comparacién de promedios finales en el grupo control de las variables de
estudio en los pacientes diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de
junio a diciembre del 2003.

Grupo Control

5 *
Vatioles Antes Después P
Peso 72.8 73.4 .094
IMC 30.0 30.3 .161
Glucosa 181.6 166.9 288
Colesterol 198.3 222.8 .063
Triglicéridos 173.8 195.8 A23
Acido trico 3.9 3.2 .002
Urea 35.5 34.1 555
Creatinina 1.3 1.2 483

* Prueba t pareada (comparacion de promedios intragrupos)
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Cuadro 11. Comparacién de promedios iniciales intergupos de las variables de estudio en
los pacientes diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a
diciembre del 2003.

: Grupo A Grupo B p*

Vouables Antes Antes Antes
Peso 81.8 72.8 .037
IMC 344 30.0 .016
Glucosa 170.1 181.6 .508
Colesterol 194.1 198.3 768
Triglicéridos 166.8 173.8 .684
Acido trico 355 3.9 130
Urea 27.4 355 165
Creatinina 1.03 L3 201

*Prueba t para poblaciones independientes.
A = grupo experimental.
B = grupo control.

Cuadro 12. Comparacién de promedios finales intergrupos de las variables de estudio en los
pacientes diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a diciembre
del 2003.

. Grupo A Grupo B p*
Merilies Después Después Después
Peso 795 73.4 148
IMC 333 30.3 .086
Glucosa 130.8 166.9 .002
Colesterol 189.4 222.8 .007
Triglicéridos 182.7 195.8 469
Acido trico 3.2 32 826
Urea 243 34.1 132
Creatinina 0.88 1.2 213

*Prueba t para poblaciones independientes.
A = grupo experimental.
B = grupo control.
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Cuadro 13. Control glucemico al inicio y al final del grupo experimental de los pacientes
diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a diciembre del 2003.

Control Inicio Final
glucemico n % n %
Si 9 30.0 15 '50.0
No 21 70.0 15 50.0
Total 30 100.0 30 100.0

Fuente: hoja de recoleccion de datos. X =2.50, g.l. 1, p=0.11.

Cuadro 14. Control glucemico al inicio y al final del grupo control de los pacientes
diabéticos de la UMF No. 55 del IMSS Fresnillo, Zacatecas de junio a diciembre del 2003.

Control Inicio Final
glucemico n % n %
Si 4 133 6 20.0
No 26 86.7 24 80.0
Total 30 100.0 30 100.0

Fuente: hoja de recoleccion de datos. X =0.48, gl. 1,p=0.48.
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8. DISCUSION
El médico familiar debe ser un lider del equipo de salud para el manejo de los diabéticos a
fin de favorecer la educacién, cambios de estilo de vida y la atencién de nuestros pacientes
sea continua y permanente. Debido a que ellos requieren de apoyo con un enfoque no solo
individual sino integral.

Los resultados favorables en el control metabdlico en el presente estudio
concuerdan con los reportados en el estudio de Calderén y colaboradores,'® en donde hay
una reduccion significativa en los promedios de glicemia en pacientes del grupo que recibid
la intervencién educativa de cifras finales de 163.3 mg/dl., mientras en €l grupo sin
intervencion fue de 243.5 mg/dl., siendo el maximo beneficio a los seis meses. En nuestro
estudio se obtuvieron resultados mas notables pues finalizaron con cifras de 130.8 mg/dl. y
166.9 mg/dl. respectivamente, pero como se muestra en el cuadro 7, los promedios son
fluctuantes con un descenso desde el inicio hasta el tercer mes, donde se elevan
nuevamente al cuarto mes en ambos y a partir del quinto mes el grupo A sigue su descenso
y el B su elevacion, no encontrando una explicacion para ello, por lo que habria que
contemplar un estudio mas largo para evaluar el comportamiento de la grlucemia, o a este
mismo grupo darle seguimiento, para determinar cuanto dura la motivacién y el apego a las
indicaciones vertidas en la intervencién educativa.

En el grupo experimental mejoraron todas las variables pero estadisticamente el
peso, el IMC, la glucosa y la creatinina, mientras en el grupo control solo el 4cido urico y
se elevaron las cifras del peso, IMC, colesterol y triglicéridos. Asi mismo al comparar
ambos grupos al inicié solo se diferenciaban estadisticamente en el peso y el IMC siendo

mayores en el grupo A, y al finalizar en las cifras de glucosa y colesterol siendo mayores en

36



el grupo control. Resultados debidos al cambio de estilo de vida, en las costumbres de la
alimentacion y el ejercicio fisico en el grupo experimental.

La dieta enriquecida con fibra y el ejercicio fisico de intensidad moderada
constituyen los aspectos terapéuticos que desempefian un papel importante en el control
metabolico de la enfermedad ya sefialados en estudios previos '° y que fue lo diférente enla
intervencién de los dos grupos.

Aunque no se tuvo la participacién de un psicélogo, en las sesiones se efectuaba un
momento para promover y reconocer los logros de mejoria de los pacientes por parte de
todos los participantes a manera de terapia grupal.

Al igual que otros, los hallazgos encontrados en esta investigacién es que los
pacientes diabéticos corrigen costumbres erréneas en cuanto a plan alimenticio, actividad
fisica y el entendimiento de la terapia especifica, y que el uso adecuado de tratamiento
corrigen y favorece su bienestar evitando enfermedades cronicas degenerativas. En este
sentido es importante reconsiderar el hecho de que las platicas educativas bien implantadas
son parte sustancial del tratamiento en cualquier enfermedad como parte del manejo

integral de todos los pacientes.
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9. CONCLUSIONES

La intervencién educativa fue efectiva en disminuir significativamente las concentraciones
de glicemia, el peso y el colesterol.

Uno de los objetivos para la diabetes es que todas las personas diabéticas reciban
educacién formal de diabetes para mejorar el control metabdlico, la calidad de vida de los
pacientes y prevenir las manifestaciones tardias de la enfermedad.

Por otro lado es importante fomentar la relacion medico-paciente y la colaboracion
del personal y equipo de salud en el desempefio de sus actividades, y asi poder cumplir con
las expectativas en el control glucemico, sobre su estado fisico, funcional y psicolégico.

Considerando que la epidemia seguird creciendo, nuestro estudio cc;hstituye un
modelo educativo perfectible que puede servir de base para facilitar el desarrollo de futuros
programas educativos en diabetes mellitus.

Seré necesario investigar la implementacion de este tipo de intervenciones a largo
plazo para valorar su impacto en los factores de riesgo cardiovascular y en las
complicaciones de la diabetes mellitus.

Finalmente existen algunos sesgos que pudieron afectar los resultados del estudio a
favor del grupo experimental, como el promedio de afios del diagnéstico fue de 5 afios y el
control de 10 afios, ya que es una condicién natural los afios de evolucién para una mejor
respuesta; también lo fue que iniciaran controlados el doble de pacientes en el grupo

experimental.
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11.- ANEXOS

11.1 Cédula de recoleccion de datos.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ZACATECAS.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 55 FRESNILLO, ZAC.

Nombre Afiliacion

Folio

Edad

Domicilio Tel:

Consultorio y turno: Estatura Edad Sexo

Escolaridad: 1.-_ Nula 2.-  Primaria  3.-__ Secundaria
4.-_ Preparatoria 5.-  Profesional.
Ocupaciéon: 1.-  ~ Amadecasa 2.- Empleado 3.-
4.-_ Profesionista 5.- Pensionado
Afios de evolucion del diagnostico de la Diabetes Mellitus.

(Con quién vives?

Obrero

Fecha

Tratamiento Enfermedades
farmacolégico concomitantes. "

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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Fecha

Testimonio
(+, -, neutro)

Participacién en
dinamicas (+,-)

Participacion en

actividades recreativas.

(+a".)

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Fecha

Peso

IMC

Circunferencia
de cintura

Presién arterial

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Fecha

Glucemia| EGO

Colesterol | Triglicéridos

Acido
urico

Urea

Creatinina

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre
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11.2 Evaluacién del nivel socioeconémico por el Método Graffar.

En la parte superior del cuadro las letras sefialan las cuatro variables en que se basa el
método; el puntaje va de 1 a 5 y se indican los diferentes niveles en que se subdivide cada
variable. Para clasificar el estrato socioeconémico, se suman las cantidades sefialadas en cada

variable, segtin la siguiente tabla:

04-06: Estrato alto 1
07-09: Medio alto 2
10-12: Medio bajo 3
13-16: Obrero -+
17-20: Marginal S

Las cuatro variables y su correspondiente puntaje son las siguientes:

A .- Profesion del jefe de familia

Universitario, alto comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas.
Profesionista técnico, mediano comerciante, o de la pequeiia industria.
Empleado sin profesiéon técnica definida, o universidad inconclusa.
Obrero especializado: Tractorista, taxista etc.

Obrero no especializado, servicio domestico etc.

A B

B.- Nivel de instruccién de la madre » Y

Universitaria o su equivalente.

Ensefianza técnica superior y/o secundaria completa.
Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos).
Educacion primaria completa.

Primaria completa, analfabeta.

T e R B0 =

C.-Principal fuente de ingreso familiar

1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, rifas etc)
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2. Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios profesionales
(Médicos, abogados, etc.) deportistas profesionales.

Sueldo quincenal o mensual. '

Salario diario o semanal.

5. Ingresos de origen publico o privado (subsidios).

W

D.-- Condiciones de la vivienda : t

—_—

Vivienda amplia, lujosa y con 6ptimas condiciones sanitarias.

2. Vivienda amplia sin lujos pero confortable y buenas condiciones
sanitarias.

3. Vivienda con espacios amplios reducidos pero confortables y buenos
condiciones sanitarias.

4. Vivienda con espacios amplios o reducidos pero con deficientes
condiciones sanitarias.

5. Vivienda improvisada construida con materiales de desecho o de

construccién relativamente sélida pero con deficientes condiciones

sanitarias.
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11.3 Instrumento de evaluacion de la funcionalidad familiar mediante el Apgar familiar:

Es un cuestionario que consta de cinco preguntas, mide el funcionamiento familiar a través
de la satisfaccion del entrevistado con su vida en la familia y constituye un instrumento de
utilidad para determinar si la familia representa un recurso para el paciente o si por el

contrario, contribuye a su enfermedad. Y sus componentes son:

1. Adaptabilidad: ;Esta satisfecho con el apoyo que recibe de su familia c‘uando tiene
algun problema o pasa por alguna situacion critica?

2. Participacién o compafierismo: ;Le satisface la manera e interés con que su familia
discute sus problemas y forma como participa con usted en la resolucion de ellos?

3. Crecimiento: ;Encuentra que su familia respeta sus decisiones individuales y acepta
sus deseos de efectuar nuevas actividades o hacer cambios en su estilo de vida?

4. Afecto: ;Esta satisfecho con la forma en que su familia expresa el afecto y responde
a sus sentimientos, ya sean de bienestar o malestar?

5. Resolucién (Compartir tiempo y recursos). ;Le satisface la cantidad de tiempo que

y su familia pasan juntos?
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Evaluéndose de la siguiente forma:

Casi nunca
0 puntos

A veces
1 punto

Casi siempre
2 puntos

1.- Adaptabilidad:

(Estas satisfecho con la ayuda que
recibes de tu familia cuando tienes un
problema?

2.- Participacién compafierismo
(Discuten entre ustedes los problemas
ue tienen en casa?

3.- Crecimiento:
¢Las decisiones importantes se toman
en conjunto?

4.-Resolucién:
(Estas satisfecho con el tiempo que tu
familia y td permanecen juntos?

5.-Afecto:
(Sientes que tu familia te quiere?

00-03 Disfuncién grave.
04- 06 Disfuncion moderada.

07- 10 Familia funcional.
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11.4 Consentimiento informado
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

“Control metabolico en pacientes diabéticos por medio de platicas educativas con plan alimenticio,
gjercicio fisico y terapia grupal”. Registrado ante el Comité Local de Investigacion del Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS en Fresnillo, Zacatecas con el Folio No. 2003651002.

El objetivo de este estudio es efectuar un analisis comparativo de los cambios obtenidos del control
metabdlico en pacientes que reciben manejo habitual ofrecido por la clinica y pacientes con manejo
de una estrategia educativa grupal.

Declaro que se me ha informado que dicho estudio serd con toda la discrecién, seriedad,
responsabilidad y confidencialidad por el personal que lo realice.

La participar en el estudio no tiene riesgo para mi salud. Si pertenezco al grupa control, mi
participacién consistird en asistir a mis citas de control habituales con mi médico familiar y la
realizacion de examenes de laboratorio cada mes durante seis meses. Si me asignan al grupo
experimental, mi participacion consistird en la asistencia a las actividades educativas en forma
semanal cada jueves de 11:00 a 12.30 horas, donde se realizard examenes de control en forma
mensual, solicitud de examenes de laboratorio durante seis meses. Los resultados que se desprendan
de dicho analisis sera en beneficio de la poblacién en estudio. 4

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar dudas que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevan a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento.

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

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial.

Para cualquier aclaracién del presente estudio puede comunicarse al Teléfono 2-57-23 con la Dra.
Ma. Guadalupe Saénz Luna o el Técnico en Orientaciéon Nutricional Benjamin Hernandez
Carranza.

Fresnillo. Zacatecas, a de del 2003.
Nombre y firma del entrevistado Nombre y firma de un testigo
Nombre firma de un testigo Dra. Ma. Guadalupe Saenz Luna

Investigador principal
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