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3.- MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES GENERALES
La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico producto de defectos en la

secrecion de insulina, de la accion inadecuada de esta hormona, o bien por la
coexistencia de las dos condiciones anteriores, la clasificacion de la diabetes
actualmente es en cuatro grupos, diabetes tipo 1, tipo 2, otros tipos especificos de
diabetes y la diabetes gestacional. !

La proporcién de adultos con diagnéstico médico previo de diabetes fue de 9.2%,
lo que muestra un incremento importante en comparacion con la proporcion reportada
en la ENSA 2000 (5.8%) y en la ENSANUT 2006 (7%), lo que representa un término
importante en relacion a las demandas de los servicios de salud en el pais y la
gravedad del problema en México. ?

La Diabetes Mellitus tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas
de salud de Latinoamérica, region que abarca 21 paises y mas de 577 millones de
habitantes. La Federacion Internacional de Diabetes estimé en el 2011 que la
prevalencia ajustada de diabetes en la region era de 9.2% entre los adultos de 20 a 79
afos, solo Norteamérica (10.5%) y el Sur de Asia (10.9%) tenian tasas mayores (1.1).
De los 371 millones de adultos que viven con diabetes, 26 millones (7%) residen en
nuestra region. El crecimiento en el nimero de casos esperado para el afio 2030 es
mayor en nuestros paises que lo pronosticado para otras &reas, se espera para
entonces 39.9 millones de casos. La expectativa de crecimiento se basa en la
prevalencia alta de las condiciones que preceden a la diabetes como la obesidad y la
intolerancia a la glucosa. Aun mas grave es que el 45% de los pacientes con diabetes
ignoran su condicion, El nimero de muertes atribuibles a la diabetes en la region en
2011 fue 103,300 en los hombres y 123,900 en las mujeres. La enfermedad explica el
12.3% de las muertes totales en los adultos. El 58% de los decesos ocurrieron en
menores de 60 afios. 3

El sindrome metabolico incrementa la frecuencia de Ila Diabetes,

independientemente de la raza, la obesidad central, elevacion de triglicéridos,
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hipertension arterial e intolerancia a la glucemia. Ademas de asociarse a elevacion de
biomarcadores endoteliales. 4

Se recomienda realizar tamizaje a personas asintomaticas que se detecten con
cifras de TA mayor de 135/80 mmHg, con la finalidad de detectar a tiempo cifras
elevadas de glucemia y prevenir complicaciones adversas como las cardiovasculares,
oftdlmicas, renales y las amputaciones. ®
El descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones se agravan cuando los
servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna deteccion y seguimiento a
grupos de factores de riesgo, por lo consiguiente la asociacibn de altas tasas de
comorbilidad que inciden en la gravedad de la diabetes y la presencia de
complicaciones micro y macro vasculares por falta de diagnostico y tratamiento
oportunos. °

Las acciones realizadas en cuanto a prevenciéon no son suficientes ya que el
porcentaje de pacientes que alcanzan el objetivo de tratamiento es bajo aun, por lo que
se plantea nuevos programas para mejorar estas cifras, logrando un cambio en estilo de
vida del paciente, apego al tratamiento y prevencion de complicaciones. ’

Los siguientes datos epidemioldgicos, tomados del Informe de la Federaciéon
Internacional de la Diabetes del 2013, en todo el mundo, 382 millones de personas en
edades de 20 a 79 afos se diagnosticaron portadoras de diabetes mellitus, de las
cuales el 80% vive en los paises con mayores condiciones de pobreza. Los calculos
indican que en menos de 25 afios, el total de personas afectadas aumentara a 592
millones. En Norteamérica, incluyendo Puerto Rico y México, la cifra actual de personas
con esta enfermedad es de 37 millones. En Centroamérica, el resto de El Caribe, centro
y toda Suramérica, la cantidad es de 24 millones. Destacan China, con 98,4 y la India,
con 65,1 millones. Africa aumentara de 2013 a 2035, a 41,4 millones, un 109%. América
Central y del Sur sufrirdn un incremento del 60% (38,5 millones). Europa se proyecta
con el menor aumento: solo un 22%. A su vez, los porcentajes de personas fallecidas
por esta enfermedad fueron del 38% en Norteamérica y del 44% en centro y
Surameérica, Yy la cifra mayor, un 76%, correspondié al continente africano. En casi todos

los paises, la gran mayoria de diabéticos reside en zonas urbanas. 8°

Pégina8



Los criterios de deteccion de diabetes mellitus tipo 2 en individuos adultos asintomatico
son:

1.- Todos los individuos con 45 afios de edad o mas deberan de ser considerados para
la prueba de deteccion de diabetes, si la prueba es normal debera repetirse cada tres
anos.

2.- La prueba debera de realizarse con mayor frecuencia a partir de 30 afios de edad a
individuos con antecedentes de familiares en primer grado con diabetes, sobrepeso u
obesidad (indice de masa corporal mayor a 25), hipertensién arterial mayor o igual de
140/90, niveles de colesterol mayor de 200 mg/dl, lipoproteina de alta densidad menor
o igual a 35 mg/dl, triglicéridos mayor o igual a 250 mg/dl, una prueba positiva de
tamizaje glucemia capilar igual o mayor a 120 mg/dl y a mujeres con antecedente de
hijos macrosémicos o haber cursado con Diabetes gestacional. 1°

Varios datos observacionales han demostrado una relacion lineal entre los
niveles de glucosa en sangre, en pacientes hospitalizados, y resultados clinicos
adversos, incluso en pacientes sin diabetes establecida, tanto la hiperglucemia de
ayuno como la postprandial se han asociado con un mayor riesgo de aterosclerosis y no
conocemos si el manejo de los niveles postprandiales de este parametro puede
alcanzar algun impacto en la mejoria de la supervivencia y las complicaciones
derivadas de sus accidentes agudos. Algunos han reportado que el aumento en la
incidencia de hipoglucemias asociado con el control intensivo de la glucemia tiene un
efecto deletéreo sobre la evolucion de pacientes tratados en las unidades de cuidados
progresivos y este, también, es un aspecto no suficientemente aclarado. !

La glucohemoglobina (HbAlc) se ha convertido en la imagen del control
glucémico. Esto ha hecho que sea utilizada como pieza fundamental en el dia a dia del
cuidado de los pacientes con diabetes. A pesar de su importancia y de sus aplicaciones,
la HbAlc no es generalmente muy conocida, La Hbalc actualmente se define como la
adicién estable de la glucosa al extremo N-terminal del aminoécido valina de la cadena
b de la hemoglobina A (N-1-Deoxyfructosyl beta hemoglobina), incluso ha llegado a

sugerirse un cambio de denominacion a DOF-Hb, pero este cambio no ha sido
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adoptado. Dicha unién se produce lentamente, de forma permanente, por via no
enzimatica y es directamente proporcional a la concentracion de glucosa en sangre
debido a la permeabilidad del eritrocito y, por lo tanto, representa el valor medio
glucémico de los ultimos 90-120 dias, vida media del eritrocito37,38. Es la fraccion mas
abundante dentro de las distintas fracciones HbA1, las HbAla y HbAlb son el resultado
de la unién de la glucosa en otros aminoacidos de la hemoglobina. 2

Los productos finales de la glucosilacion avanzada desempefian un importante
papel en el desarrollo de las complicaciones microvasculares y macrovasculares en el
diabético. El control metabdlico estricto de la glucemia y, en la actualidad, la terapéutica
farmacolégica con agentes que inhiben la formacion de productos finales de la
glucosilacion avanzada o tienen accion antioxidante, constituyen alternativas
terapéuticas para la prevencién y solucion del problema de las complicaciones crénicas
de la diabetes mellitus. *3

La American Diabetes Asociacién define los criterios diagndsticos para diabetes
gue consisten en: hemoglobina glucosilada igual o mayor a 6.5%, glucosa en ayuno de
8 horas igual o mayor de 126 mg/dl, glucosa en plasma mayor a 200mg/dl dos horas
posteriores a la administracién oral de glucosa, cuadro clinico que consiste en crisis
hiperglucemica. 4

Se considera como pre diabetes a los individuos que se detecte una glucemia
tras 8 horas de ayuno entre 100 a 125 mg/dl o entre 140 a 199 mg/dl tras dos horas
posteriores a la administraciéon de glucosa oral. *°

La educacion en la diabetes mellitus tipo 2 es un componente esencial de las
estrategias de la prevencion y tratamiento, no reemplaza al tratamiento médico, pero
proporciona el estimulo necesario para encarar el cambio radical para el estilo de vida,
por lo cual se vuelve una parte fundamental para el tratamiento de la diabetes mellitus.
16 17

La diabetes mellitus es una epidemia a nivel mundial, sus complicaciones
microvasculares a largo plazo se traducen en costos de sufrimiento humano y
econdémico, sin embargo los tratamientos pueden llevar a la casi normoglucemia de los

pacientes, la monoterapia logra alcanzar las metas terapéuticas al inicio de la

10
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enfermedad, pero el deterioro progresivo hace que los pacientes requieran de multiples
farmacos a largo plazo para alcanzar la meta terapéutica. 1819

En los pacientes diabéticos obesos se prefiere una biguanida para tratamiento
farmacoldgico, posteriormente conforme avanza la enfermedad se puede afadir una
sulfunilurea, en hiperglucemias postprandiales estan indicadas las glinidas o los
inhibidores de alfaglucosidasa, si no se logra la meta terapéutica se debe afiadir un
tercer medicamento a base de insulina, Basandose en comparaciones de efectos no
glicémicos tales como riesgo de hipoglucemia, aumento de peso y durabilidad, los
inhibidores de DPP-4 pueden considerarse como una alternativa a las sulfonilureas. Sin
embargo, el costo directo puede ser un factor determinante en la eleccién de la terapia.
20, 21

Para otorgar atencion a los pacientes diabéticos en congruencia con su control
metabdlico, el modelo convencional requiere aumentar la plantila de médicos,
nutriélogos y trabajadores sociales; el modelo DiabetIMSS requiere mayor incremento
en estos recursos. Es indispensable aumentar los recursos humanos en el primer nivel
para otorgar atencién basada en evidencia a pacientes diabéticos. 2

El tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener

el control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y cronicas, mejorar la calidad
de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones. El plan
de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo
no farmacoldgico, el tratamiento farmacolégico, la educacion del paciente, el

automonitoreo y la vigilancia de complicaciones. 23

3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Diabetes Mellitus (DM) constituye un grupo de enfermedades metabdlicas que se

caracteriza por hiperglucemia, y cuando es cronica se asocia con deterioro en el tiempo,
disfuncion y falla de érganos, especialmente ojos, rifiones, nervios, corazén, y vasos
sanguineos, La prueba HbAlc presenta valores altos de sensibilidad y especificidad,

por lo que su uso rutinario en el diagndstico de diabetes mellitus podria contribuir a la

11
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bldsqueda activa y la deteccion precoz de casos, que aseguren un mejor control de los
factores de riesgo. 2425

Una individualizacion del abordaje de la diabetes mellitus tipo 2, marcando tanto
objetivos de control como pautas de tratamiento diferenciadas segun las caracteristicas
de los pacientes, evolucion de la enfermedad y presencia de comorbilidades o
complicaciones de esta. En lo referente al tratamiento, destacan la trascendencia de
tomar en cuenta las opiniones de los pacientes, la importancia de aplicar modificaciones
del estilo de vida para un buen control de la enfermedad, El ejercicio aerdbico y el de
fuerza mejoran el control glucémico, reducen los factores de riesgo cardiovascular,
mejoran la condicién fisica, contribuyen con la pérdida y mantenimiento del peso,
mejoran la calidad de vida, reducen la mortalidad y tienen beneficios en casi todos los
sistema, en lo referente al tratamiento farmacolégico, como primer farmaco a utilizar
tenemos a la metformina, a la que se afiaden otros agentes hipoglucemiantes en caso
de no obtener los objetivos marcados.?® 27

La terapia nutricional, es el eje de los cuidados que requiere el paciente afecto de
diabetes mellitus. Por lo tanto, el papel del nutriélogo es elemental. Tanto la diabetes
tipo 1 como la tipo 2, son susceptibles al tratamiento nutricional. En especial la tipo 2
requiere atencion especial, por las comorbilidades que implica y porque estas
complicaciones van frecuentemente ligadas a la alimentacion-nutricién y al estilo de
vida de cada paciente. Las oscilaciones en los niveles de glucemia y de hemoglobina
glucosilada, las evoluciones de la tensién arterial, la presencia de dislipidemias y el
estado de la filtraciobn glomerular renal, condicionan siempre el contenido cuantitativo y
cualitativo de la dieta. 28

El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 establecen como base del
tratamiento: una alimentacion saludable, aumento en la actividad fisica, control de peso
y educacion en torno a la enfermedad. En lugar de una estrategia farmacoldgica igual
para todos los pacientes, es necesaria la personalizacion (caracteristicas clinicas, edad,
comorbilidades, etc.), eficacia, equilibrio entre los beneficios del control glucémico y sus
peligros potenciales, al tomar en cuenta los efectos adversos de los medicamentos, en

particular la hipoglucemia, el incremento de peso y el riesgo cardiovascular 2°
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En vista de que las metas de tratamiento de la diabetes mellitus tanto 1 como 2
son cada vez mas estrictas, el evento adverso mas frecuente de estas intervenciones
es la hipoglucemia. Es por lo anterior que el conocimiento detallado de los mecanismos
fisiopatoldgicos, de la presentacion clinica y del tratamiento de la hipoglucemia que
ocurre en el contexto del uso de agentes antidiabéticos e hipoglucemiantes es de vital
importancia para la préactica clinica cotidiana, el inicio de insulina en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 se da cuando no logran llegar a las metas de control metabdlico
en un lapso de tres meses, a pesar de estar recibiendo un tratamiento con
antidiabéticos orales en combinacién a dosis maximas. 303!

Un patrén de alimentacion saludable, actividad fisica regular y, a menudo,
farmacoterapia son componentes clave de la gestion de la diabetes, para muchas
personas con Diabetes, la parte mas dificil del plan de tratamiento es determinar qué
Comer, La ADA también reconoce el papel integral de la terapia de nutricion en el
manejo global de la diabetes y ha recomendado histéricamente que cada persona con
diabetes debera participan en la autogestion, educacion y planificacion del tratamiento
con su Medico el desarrollo colaborativo de Plan de alimentacion individual. 32

La lesion vascular de la diabetes, tanto macro como microangiopéticas,
constituyen hoy dia el fendbmeno mas importante de su cuadro clinico y evolucién, en
muchos casos invalidan al diabético, los pacientes diabéticos tipo 1 son mas propensos
a sufrir afecciones microvasculares (retinopatia, neuropatia y nefropatia), mientras que
el tipo 2 sufre macroangiopatia similar a la de la arteriosclerosis, la neuropatia esta
considerada como la complicacién mas frecuente de la diabetes tipo 1. 32

La implementacion de programas educativos con reforzamiento de técnicas de
autocontrol y atencién interdisciplinaria por personal de salud produce un aumento del
conocimiento con la consiguiente modificacién de conductas que favorecen un estilo de
vida saludable y por ende un mejor control glucémico, como estrategia para prevenir la
aparicion de complicaciones. 34

El control metabdlico de los diabéticos es mejorable. ElI conocimiento por los
pacientes de los objetivos de control esta relacionado con el nivel educativo, pero es

muy bajo, e incluso mejorable en los miembros de asociaciones. Es necesario formar a
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los pacientes en estos aspectos, lo que posiblemente influya en un mejor control
metabdlico, la educacion participativa involucra al paciente como generador de su
propio aprendizaje al establecer un vinculo entre la teoria y la practica, con lo que logra
un efecto en la toma de decisiones sobre sus habitos y estilos de vida saludable v,
como consecuencia, en el control de la enfermedad 3° 3¢

En el afo 2006 a nivel institucional IMSS se inicia un programa piloto, ya
integrandose como modulo a nivel de toda la republica 3 afios posteriores. Siendo en el
estado de Hidalgo a partir del 2010 se integra el programa cuyo objetivo es proporcionar
servicios de atencion medica con el fin de dar mayor promocion a la salud, que permita
mejorar el control metabdlico prevenir las complicaciones y de rehabilitacion, ademas
de generar una mayor sobrevida, mejorar el nivel de salud, proporcionar satisfaccion en
los pacientes y propiciar el uso eficiente de los recursos. Se requiere orientar al
paciente para que tenga apego al tratamiento, ajuste su dieta, controle su peso, realice
actividad fisica, utilice el auto monitoreo de la glucosa y tension arterial, reconozca
sefales de alarma y para que, finalmente, modifique su estilo de vida hacia habitos
saludables. 3’

El médico familiar tiene limitaciones para realizar actividades educativas en
funcion de sus demandas de tiempo, el médico debe de contar con una estrategia para
desarrollar un programa de instruccion en los grupos de ayuda como una parte
relevante del plan terapéutico, pues se ha identificado beneficio en las actividades
educativas grupales que se establecen en el modulo de diabetIMSS. Uno de los
principales problemas en el manejo y control de estos pacientes, es su propia
resistencia a seguir las indicaciones meédicas sobre el tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico. Por esta causa y como una estrategia de solucion se han creado grupos
en los cuales se concentran individuos que tienen en comun un padecimiento
especifico, situacion que les plantea necesidades y expectativas similares. Los
beneficios comprobados que propician estos grupos denominados de ayuda mutua,
radican en el permitir el intercambio de experiencias y sentimientos, condicion que
proporciona a sus integrantes apoyo, motivo, sensaciéon de no estar solos y promocion a

la adherencia al tratamiento. Ante el reto de hacer frente a los problemas de diabetes
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tipo2, hipertension arterial y obesidad, asi como sus complicaciones, el instituto
mexicano del seguro social se dio a la tarea de la creacion del médulo de diabetIMSS
constituido por un equipo multidisciplinario formado por médico familiar, una enfermera

trabajadora social, licenciado en nutricién un psicélogo y estomatélogo.38

La estrategia educativa de tipo participativa tiene efectos favorables en los
parametros metabdlicos y somatometricos, ademas de disminucion de indices
bioquimicos, la educacion es parte importante para el control de la diabetes mellitus y

va de la mano con el tratamiento farmacolégico. 3940

Las metas terapéuticas para la Diabetes mellitus son:

Metas de Bueno Regular Malo
tratamiento
Glucosa en ayuno Menor 110 mg/l 110-140 mg/dl Mayor 140
Colesterol Total Menor 200 mg/dl 200-239 mg/dI Mayor 240
Triglicéridos Menor 150 mg/dl 150-200 mg/dl Mayor 200
Presion Arterial Menor 120/80 121-129/81-84 Mayor 130/85
mmHg mmHg mmHg
Hemoglobina Menor 6.5% 6.5-8% Mayor 8%
Glicosilada
indice de Masa Menor 25 25-27 Mayor 27
Corporal

41

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
La diabetes mellitus es la primera causa de muerte en México, cerca del 23% de

estas personas afectadas con diabetes mellitus desconoce que tiene la enfermedad. En
la diabetes tipo 2, las complicaciones cronicas micro y macrovasculares, representan el

aspecto mas relevante de la enfermedad.
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Las evidencias cientificas han permitido establecer la importancia de llevar a
control metabdlico a un paciente con diabetes tipo 2 con el fin de mantener una buena
calidad de vida en primera instancia, y evitar complicaciones tempranas y tardias.

Como parte de las estrategias para alcanzar el control metabdlico, se han
implementado un régimen de dieta y actividad fisica personalizada sumado al
tratamiento farmacoldgico, asi como educacion a la poblacion en riesgo, indirectamente
a sus familiares cercanos.

Se han reportado estudios en diferentes partes del mundo que muestran que el
control metabdlico se alcanza en menos del 50 % de los pacientes diabéticos.

La DM2 se caracteriza fundamentalmente por un deterioro progresivo, casi
inevitable del control metabdlico. Esta progresion ocurre independientemente del tipo de
farmaco utilizado al comienzo de la enfermedad. La hipdtesis de agotamiento de la
célula B y el empleo de farmacos no adecuados al estado metabdlico del paciente
diabético, puede ofrecer una explicacion méas pertinente de la presencia de descontrol
metabdlico y resistencia a la insulina en nuestros pacientes con diabetes tipo 2.

Dentro de los métodos diagndsticos para establecer el estado de control
metabolico se encuentran la determinacion de la hemoglobina glucosilada y la glucemia
en ayunas.

La modificacion de la estrategia farmacolégica sumada a una capacitacion
personalizada por un equipo multidisciplinario asi como la estancia de los pacientes en
sus sesiones dard como resultado un control metabdlico.

Por lo cual nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cual es la eficacia de la educacion en diabetes en los parametros clinicos y

bioquimicos en pacientes portadores de diabetes mellitus que concluyeron un afio de

capacitacion en el grupo de diabetIMSS del HGZ con UMF 1, Pachuca, Hidalgo?
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5. JUSTIFICACION
En México la DM2 representa la primera causa de morbilidad y mortalidad,

siendo las complicaciones vasculares cronicas el aspecto mas relevante de la
enfermedad. La frecuencia, gravedad y progresidon de estas complicaciones estan
relacionadas con el grado de hiperglucemia y descontrol metabdlico.

A pesar de que estudios previos han demostrado que el control metabdlico
estricto disminuye el riesgo de desarrollar estas complicaciones, la mayoria de los
pacientes diabéticos se encuentran en descontrol metabdlico.

En multiples estudios realizados sobre diabetes mellitas tipo 2 se ha demostrado
que los pacientes se encuentran en descontrol metabdlico, por lo que es necesario
establecer ademéas de un tratamiento farmacoldgico un tratamiento apoyado en el
equipo multidisciplinario DiabetIMSS.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), desde hace mas de 10 afios
se ha situado en el segundo lugar dentro de los motivos principales de demanda en la
consulta de medicina familiar; asi mismo se encuentra entre los principales motivos de
envio a la consulta de especialidad. Absorbe la mayor parte del presupuesto
institucional de salud a nivel nacional, el gasto originado por sus complicaciones es tres
veces mayor que su tratamiento.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) diariamente mueren 40
personas por esta patologia, se calcula que del 20% al 30% de los casos de
hospitalizaciones en el IMSS tienen complicaciones de pie diabético, y son las causas
de internamiento mas frecuentes con un promedio de 36, 000 defunciones anuales por
complicaciones

El diagndstico de la Diabetes Mellitus lleva implicita una evolucién prolongada, y
por tanto un manejo terapéutico continio que demanda diversas acciones y decisiones
cotidianas para conservar la salud y tratar retrasar la aparicion de complicaciones que
llevan a la invalidez e, incluso, la muerte.

El reconocimiento de la trascendencia y la gravedad de la Diabetes Mellitus 2, al
igual que la de otros padecimientos crénico-degenerativos, conlleva a considerar

factores de tipo conductual, los cuales pueden ser modificables y prevenibles a través
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de la implementacién de estrategias y acciones capaces de disminuir el costo
socioecondmico de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de quienes la padecen.

A pesar que las complicaciones cronicas de la diabetes pueden ser
eficientemente prevenibles o retrasadas, la mayoria de las personas con diabetes sufre
de manera temprana alguna de ellas. La pobre calidad en el cuidado de la diabetes
puede ser discordancia entre los conocimientos cientificos y los resultados en la vida
real.

De hecho la calidad en el cuidado frecuentemente falla muy por debajo de los
estandares recomendados por la Asociacion Americana de Diabetes, esto ha probado
que el pobre cuidado en la diabetes viene de la participacion tanto de los servicios de
salud como de las personas que la padecen.

El programa DiabetIMSS proporciona atencibn meédico-asistencial con un
enfoque estructurado, integral y multidisciplinario que estd dirigido al paciente con
diagnostico de Diabetes Mellitus, para la prevencién de complicaciones, limitacion del
dafio y rehabilitacion, con el objetivo de lograr conductas positivas y cambios a estilos
de vida saludables, buscando la corresponsabilidad del paciente y su familia.

En este contexto, se inscribe la necesidad de incorporar la educacion de las
personas con diabetes como una prestacion de servicios de salud indispensable, a fin
de lograr la participacion activa del paciente en el control metabdlico y tratamiento
efectivo de la enfermedad que a través del modulo de DiabetIMSS se trata de lograr.

La estrategia educativa de tipo activo participativo tiene efectos favorables en los
parametros metabdlicos y somatometricos, el seguimiento a un afio por parte de un
equipo multidisciplinario contribuye a un mayor control metabdlico.

Pertinencia: La Diabetes Mellitus representa un problema de salud publica en
México por la afectacion en la calidad de vida de los pacientes portadores de
complicaciones de ésta enfermedad y por los estados de invalidez en pacientes en
edad productiva. Al realizar el estudio del control metabodlico de los pacientes del
modulo de diabetIMSS nosotros podemos evaluar el impacto de las sesiones
educativas en nuestros pacientes, realizar un seguimiento, tratamiento y referencia de

estas estos pacientes antes de la aparicion de las complicaciones de la enfermedad de
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una manera optima desde el primer nivel de atencion disminuyendo costos pero sobre
todo repercusiones sociales y de calidad de vida.

Eficacia: Es la capacidad de realizar o alcanzar el efecto posterior a una accion.

Trascendencia: La gran incidencia de la Diabetes Mellitus y las complicaciones
de estas representa un gran reto tanto para los profesionales del sector salud como
para las instituciones y el sistema de Salud Nacional. Esta investigacion es
trascendental mediante el conocimiento del control metabdlico de los pacientes que
concluyeron un afio de su proceso educativo en el Modulo de diabetIMSS se busca
disminuir la aparicion de complicaciones y asi instaurar medidas de deteccion eficaces
y oportunas.

Factibilidad: Este estudio es factible ya que se realiz6 la revision de expedientes
clinicos de los pacientes atendidas en el modulo de diabetIMSS como herramienta
principal, mostrando sus aspectos demograficos y nuestras variables como son indice
de masa corporal, tension arterial, glucosa en ayuno, hemoglobina glicosilada,
colesterol total, triglicéridos y dirigiendo estos a una mejora en el control metabdlico y

prevenir las complicaciones de la enfermedad.

6. OBJETIVO
6.1 OBJETIVO GENERAL
1. Evaluar la Eficacia de la educacion en diabetes en los parametros clinicos y
bioquimicos en pacientes portadores de diabetes mellitus que concluyeron un
afo de capacitacion en el grupo de Diabetimss en el HGZ con UMF 1, Pachuca,

Hidalgo

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
2. Evaluar el control metabdlico mediante la comparacion de la determinacion de

los valores de somatometria como indice de masa corporal,

3. Evaluar el control metabdlico mediante la comparaciéon de determinacion de los
valores de somatometria como Tension arterial.

4. Evaluar el control metabdlico mediante la comparacion de determinacion de los

valores bioquimicos como glucemia en ayuno.
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5. Evaluar el control metabdlico mediante la comparacion de determinacion de los
valores bioquimicos como hemoglobina glucosilada.

6. Evaluar el control metabdlico mediante la comparacion de determinacion de los
valores bioquimicos como triglicéridos.

7. Evaluar el control metabdlico mediante la comparacion de determinacion de los

valores bioquimicos como colesterol total.

7. HIPOTESIS CIENTIFICA:
7.1 HIPOTESIS ALTERNA:
Hubo un mayor control metabdlico demostrado por clinica y parametros bioquimicos, los
pacientes diabéticos al concluir su afio de capacitacion en el grupo de diabetIMSS en

comparacion a su ingreso

7.2 HIPOTESIS NULA:
No hubo un mayor control metabdlico demostrado por clinica y parametros bioquimicos

en los pacientes diabéticos que concluyeron su afio de capacitacién en el grupo de
diabetIMSS en comparacién a su ingreso

8. MATERIAL Y METODOS

8.1 UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes adultos portadores de diabetes mellitus tipo 2, que concluyeron el afio de

capacitaciéon en el programa diabetIMSS, del HGZ con UMF No. 1 Pachuca Hidalgo,
durante el periodo comprendido del 1o. de enero al 31 de diciembre de 2016, y que
aceptaron participar en el estudio.

8.2 TIPO DE DISENO
e Observacional: El investigador no manipula las variables.

e Comparativo: Se evaluaron los parametros somatometricos y bioquimicos del
paciente a su ingreso con los que presenta al concluir el afio de capacitacion.
e Longitudinal: Se obtuvo la informacion en un periodo de un afio.

e Retrospectivo: Se realizé el estudio a la poblacién en un periodo de tiempo.
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8.3 CRITERIOS DE SELECCION

8.3.1 Criterios de inclusioén

Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2, que concluyeron su

capacitacion en el programa diabetIMSS en el periodo del estudio.

Sexo indistinto

Adultos de 30 a 70 anos de edad

Pacientes que cuentes con una determinacion de IMC, Tension Arterial y

resultados bioquimicos (hemoglobina glicosilada, colesterol total, triglicéridos y

glucosa en ayuno) antes de ingresar al programa educativo de diabetIMSS.

8.3.2 Criterios de exclusién

Pacientes portadores de diabetes mellitus gestacional o con otro tipo de

diabetes.

Pacientes diabéticos con complicaciones como IRC estadio 4y 5.

Pacientes portadores de enfermedades terminales

Pacientes con amputacion de alguna extremidad

8.3.3 Criterios de eliminacién

Pacientes fallecidos durante el estudio

Pacientes diabéticos tipo 2 con expedientes incompletos

8.3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
8.3.4.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION DEFICICION ESCALA TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIO DE VARIABLE
NAL MEDICION

Diabetes La diabetes mellitus es | Nominal Nominal Cuantitativa | Niveles de
Mellitus 2 un trastorno metabolico Glucosa eny
producto de defectos en sangre (\t]s
la secrecion de insulina, :En
A
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de la accién inadecuada
de esta hormona, o bien
por la coexistencia de las
dos condiciones

anteriores.

8.3.4.2 VARIABLE DEPENDIENTE:

VARIABLE DEFINICION DEFICICION ESCALA TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONA DE VARIABLE
L MEDICION
Hemoglobi | La glucosilacién de la | Valores indice Nominal Niveles de
. o <7% glicémico
na hemoglobina es un buen Glucosa en Glucosa en
glucosilada | proceso general e control ayuno sangre en
inespecifico es regida metaboll antes de ayuno y
co ingresar al
por la  concentracion o 7-7.9% modulo de hemoglobina
predominante de aceptabl | diabetMSS glicosilada
e Glucosa en
glucosa y por las e >8 ayuno al
reactividades relativas reajustar | concluir  su
de los diversos grupos manejo Droceso
amino. La Hemoglobina .
educativo
glucosilada se forma
por condensacion de
glucosay hemoglobina.
8.3.4.3 VARIABLE DEPENDIENTE:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIO DE VARIABLE
NAL MEDICION ~
Glucosa en |Es la glucosa de la|Menor 110 | Nominal Cuantitativa | Niveles (0,5
T
ayuno mafiana después de | mg/dl: Glucosa e@o
N
[a
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minimo 8 horas de ayuno | controlado sangre en
ayuno
8.3.4.4 VARIABLE DEPENDIENTE:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIO DE VARIABLE
NAL MEDICION
indice de | Es el peso sobre la talla | 18.5-25: Ordinal Cuantitativa indice de
Masa por dos IMC masa corporal
Corporal deseado
8.3.4.5 VARIABLE DEPENDIENTE:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION | ESCALA TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIO DE VARIABLE
NAL MEDICION
Tension Es la presion sanguinea | Menor Nominal Cuantitativa Es la presion
Arterial sobre los vasos arteriales | 120/80 que ejerce la
mmHg: Meta sangre a su
paso por las
arterias
8.3.4.6 VARIABLE DEPENDIENTE:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION | ESCALA TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIO DE VARIABLE
NAL MEDICION
Colesterol Es un lipido formado a | Menor 200 | Nominal Cuantitativa Medicion  de
total partir de alimentos | mg/dl: Colesterol total
grasos por el Higado Bueno
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8.3.4.7 VARIABLE DEPENDIENTE:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION | ESCALA TIPO DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIO DE VARIABLE
NAL MEDICION
Triglicéridos | Son Lipidos producidos | Meta: Nominal Cuantitativa Medicion  de
por el Higado y | Triglicéridos triglicéridos

menor de
150 mg/di

representan una forma

de almacenamiento de

energia

8.3.5 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Una vez aprobado por el CLIES, el estudio se realiz6 en el médulo de diabetIMSS, turno

vespertino, con la finalidad de evaluar eficacia de la educacion en diabetes en los
parametros clinicos y bioquimicos en pacientes portadores de diabetes mellitus en los
pacientes que concluyeron su afio de capacitacion en el programa en relacion con los
niveles bioquimicos y mediciones que presentaron al inicio del mismo. Para lo cual se
obtuvieron los datos de los expediente y de las tarjetas de control mensual de cada
paciente, se recopilo la informacién su ultima medicion clinica y bioquimica al concluir

su proceso educativo en el médulo de diabetIMSS.

8.3.6 ANALISIS ESTADISTICO
Una vez concluido el periodo de recoleccion de datos se llevd a cabo el analisis

estadistico. El analisis se realizara mediante el programa SPSS que es un software
especializado en arrojar datos y graficos, con el apoyo de asesores externos quienes
son especialistas en materia de estadistica en matematicas.

Con todas las variables se realizaron tablas y graficos que nos permitan observar la
relacion entre ellas, con valores cuantitativos y de porcentaje.

Teniendo los datos arrojados por el estudio se logro llegar a un andlisis con las

consecuentes conclusiones del estudio.
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8.3.7 TAMANO DE MUESTRA
Universo de Trabajo: el universo de estudio esta conformado por pacientes del modulo

de Diabetimss de ambos turnos que corresponden a 1193 pacientes.
Poblacion: el grupo de estudio estuvo conformado por pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 con control metabolico. Que en el mes de Diciembre fue de
578.
Muestra: El calculo de la muestra lo obtuvimos mediante la aplicacion de la formula para
el calculo de una muestra en estudios de poblacion finita, a partir de los datos obtenidos
en el area de coordinacion de DIABETIMSS de la Unidad de Medicina Familiar No.1 de
Pachuca Hidalgo la cual sera de 449 pacientes.
n=2Z2peqeN

e2(N-1) +Z2peq

n = tamafo de muestra

Z=1.96
N = poblacién de estudio
p = 0.50
q=0.50
e:0.01
n= (1.96)2 (0.50) (0.50) (578)
(0.01)2 (471-1) + (1.96)2 (0.50) (0.50)
n= (3.8416) (0.50) (0.50) (578)
(0.01)2 (578-1) + (3.8416) (0.50) (0.50)
n= 494.30

0.057+ (3.8416) (0.50) (0.50)
n= 494.30/1.017= 449
Lugar donde se desarroll6 la investigacion:
Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No.1 ubicado en la ciudad
de Pachuca Hidalgo, en el consultorio del Médulo de Diabetimss, ambos turnos.

Tiempo a realizarse: Se realiz6 el mes préximo a la aceptacion del protocolo.

Péginaz 5
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8.3.8 ASPECTOS ETICOS
La Declaracién de Ginebra de la Asociaciéon Médica Mundial vincula al médico a

la aseveracion: «La salud de mi paciente serd mi empefio principal», y el Codigo
internacional de Etica Médica declara que «cuando un médico proporcione una
asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y
mental del paciente el médico debera actuar Unicamente en interés del paciente».

La finalidad de la investigacion biomédica que implica a personas debe ser la de
mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento
de la etiologia y patogénesis de la enfermedad.

En la practica médica actual, la mayoria de los procedimientos diagndsticos,
terapéuticos o profilacticos implican riesgos. Esto rige especialmente en la
investigacion biomédica.

El progreso médico se basa en la investigacion que, en Ultima instancia, debe
apoyarse en parte en la experimentacion realizada en personas.

En el campo de la investigacion biomédica, debe efectuarse una diferenciacion
fundamental entre la investigacion médica en la cual el objetivo es esencialmente
diagnéstico o terapéutico para los pacientes y la investigacion médica cuyo objetivo
esencial es puramente cientifico y que carece de utilidad diagnéstica o terapéutica
directa para la persona que participa en la investigacion. Deben adoptarse
precauciones especiales en la realizacion de investigaciones que puedan afectar al
medio ambiente.

Puesto que es esencial que los resultados de las pruebas de laboratorio se apliquen a
seres humanos para obtener nuevos conocimientos cientificos y ayudar a la humanidad
enferma, la Asociacion Médica Mundial ha preparado recomendaciones como guia para
todo médico que realice investigaciones biomédicas en personas. Debe destacarse que
las normas tal como se describen constituyen Unicamente una guia para los médicos de
todo el mundo. Los médicos no quedan exonerados de las responsabilidades penales,
civiles y éticas que recogen las leyes de sus propios paises.

Esta investigacion cumple con las normas establecidas en el reglamento de la Ley

General De Salud en materia de investigacion para la salud en México, publicado en el

26

Péginaz 6



Diario Oficial de la Federacion el dia 7 de febrero de 1987. De acuerdo con el
reglamento, esta investigacion se clasifico como de riesgo 1 (investigacion sin riesgo)
segun lo dictado en el titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza alguna intervencion o modifican
intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que
participaron en el estudio, entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros en los que no se identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

El estudio no represento riesgo alguno para el paciente, y se conservaron los principios
de respeto a la persona, beneficencia y justicia. Los resultados permitieron conocer la
eficacia de la educacién en diabetes en los parametros clinicos y bioquimicos en
pacientes portadores de diabetes mellitus que concluyeron su afio de capacitacion en el
moédulo de DIABETIMSS del HGZ con MF No. 1 Pachuca, Hidalgo.

9. RESULTADOS:
Se estudio un total de 449 tarjeteros de pacientes que acudieron al médulo diabetIMSS

y que cumplieron los criterios de inclusion, los resultados se presentaron al inicio y
termino de las 12 sesiones educativas de los pacientes, se encontraron los siguientes

resultados:
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SEXO DEL PACIENTE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido FEMENINO 283 63.0 63.0 63.0
MASCULINO 166 37.0 37.0 100.0
Total 449 100.0 100.0

SEXO DEL PACIENTE

B FEMEMINGD
EmascuLND

Figura 1: En cuanto a edad 5.57% de los pacientes tenian entre 30-40 afios de edad,
17.37% entre 41-50 afos de edad, el 40.98% entre 51-60 afos de edad y el 36.08%

entre 61-70 afnos de edad.
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EDAD DEL PACIENTE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  30-40 25 5.6 5.6 5.6
41-50 78 17.4 17.4 22.9
51-60 184 41.0 41.0 63.9
61-70 162 36.1 36.1 100.0
Total 449 100.0 100.0

EDAD DEL PACIENTE

2007

150

100

Frecuencia

o
30-40

Figura 2: En cuanto al género se estudiaron 283 mujeres (63%) y 166 hombres (37%),

41-50

con una media de 56.50, mediana de 58 y moda de 58
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GLUCOSA EN AYUNO 1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADO 54 12.0 12.0 12.0
REGULAR CONTROL 151 33.6 33.6 45.7
DESCONTROLADO 244 54.3 54.3 100.0
Total 449 100.0 100.0

GLUCOSA EN AYUNO 1

2507

200

150

Frecuencia

100

309

CONTROLADO REGULAR CONTROL DESCONTROLADO
GLUCOSA EN AYUNO 1

Figura 3: Respecto a la glucosa inicial, ingresaron 244 (54.34%) de pacientes
descontrolados, 151(33.63%) con regular control y 54 (12.03%) en control por glucosa

en ayuno. Con una media 162.08, mediana de 145 y moda de 130.
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GLUCOSA EN AYUNO 2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADO 139 31.0 31.0 31.0
REGULAR CONTROL 173 38.5 38.5 69.5
DESCONTROLADO 137 30.5 30.5 100.0
Total 449 100.0 100.0
GLUCOSA EN AYUNO 2

2007

130

100

Frecuencia

a0

CONTROLADO REGULAR CONTROL
GLUCOSA EN AYUNO 2

Mota al pie

Figura 4: Al final de los doce meses de capacitacion en el DiabetIMSS, 139 (30.96%)
de pacientes se controlaron, 173 (38.53%) con regular control y solo 137 (30.51%) de

los pacientes terminaron descontrolados. Logrando un control un total de 18.93%

DESCONTROLADO

respecto al ingreso, con una media de 133.67, mediana de 120 y moda de 110.
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HB GLICOSILADA 1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido CONTROLADO 72 16.0 16.0 16.0
REGULAR CONTROL 198 44.1 44.1 60.1
DESCONTROLADO 179 39.9 39.9 100.0
Total 449 100.0 100.0

HB GLICOSILADA1

200

150

1007

Frecuencia

a0+

CONTROLADO REGULAR CONTROL DESCONTROLADO
HB GLICOSILADA 1

Figura 5: En cuanto a hemoglobina glicosilada ingresaron 179 (39.87%) de pacientes
descontrolados, 198 (44.10%) con regular control y 72 (16.04%) de pacientes
descontrolados. Con una media de 8.0, mediana de 7.6 y moda de 7
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HB GLICOSILADA 2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADO 156 34.7 34.7 34.7
REGULAR CONTROL 194 43.2 43.2 78.0
DESCONTROLADO 99 22.0 22.0 100.0
Total 449 100.0 100.0
HB GLICOSILADA 2

2007

Frecuencia

CONTROLADO REGULAR CONTROL
HB GLICOSILADA 2

DESCOMNTROLADO

Figura 6: A su egreso resultaron 156 (34.74%) de pacientes controlados, 194 (43.21%)

de pacientes controlados y 99 (22.05%) de pacientes descontrolados. Logrando un

control adecuado un total de 18.7% de los pacientes respecto a su ingreso, con una

media de 7.19, mediana 6.9 y moda de 7.
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COLESTEROL 1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADO 275 61.2 61.2 61.2
REGULAR CONTROL 125 27.8 27.8 89.1
DESCONTROLADO 49 10.9 10.9 100.0
Total 449 100.0 100.0
COLESTEROL 1

300

Frecuencia

CONTROLADO REGULAR CONTROL
COLESTEROL 1

Figura 7: Respecto a colesterol ingresaron 49 (10.91%) de

DESCOMNTROLADO

los pacientes

descontrolados, 125 (27.84%) regularmente controlados y 275 (61.25%) controlados.

Con una media 162.97, mediana de 189 y moda de 180.
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COLESTEROL 2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido CONTROLADO 326 72.6 72.6 72.6
REGULAR CONTROL 98 21.8 21.8 94.4
DESCONTROLADO 25 5.6 5.6 100.0
Total 449 100.0 100.0
COLESTEROL 2

4007

300+

2007

Frecuencia

100

CONTROLADO REGULAR CONTROL
COLESTEROL 2

T
DESCONTROLADO

Figura 8: Al final de 12 meses egresan 326 (72.61%) de pacientes controlados, 98

(21.83%) con regular control y 25 (5.57%) de los pacientes descontrolados. Logrando

un control en este parametro un total de 11.36% de los pacientes respecto al ingreso.

Con una media 182.5, mediana de 180 y moda de 180.
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TRIGLICERIDOS 1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido CONTROLADO 138 30.7 30.7 30.7
REGULAR CONTROL 137 30.5 30.5 61.2
DESCONTROLADO 174 38.8 38.8 100.0
Total 449 100.0 100.0

TRIGLICERIDOS 1

200

150

1007

Frecuencia

Figura 9: Respecto a triglicéridos ingresaron

CONTROLADO REGULAR CONTROL
TRIGLICERIDOS 1

DESCONTROLADO

174 (38.75%) de pacientes
descontrolados, 137 (30.51%) de pacientes con regular control y 138 (30.73%) de

pacientes en control. Con una media de 204.60, mediana de 180 y moda de 120.
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TRIGLICERIDOS 2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADO 194 43.2 43.2 43.2
REGULAR CONTROL 139 31.0 31.0 74.2
DESCONTROLADO 116 25.8 25.8 100.0
Total 449 100.0 100.0

TRIGLICERIDOS 2

200

150

1007

Frecuencia

CONTROLADO REGULAR CONTROL
TRIGLICERIDOS 2

DESCONTROLADO

Figura 10: A su egreso con resultados de 194 (43.21%) de pacientes controlados, 139

(30.96%) con regular control y 116 (25.84%) de los pacientes con descontrol. Se logra

un control en un total de 12.48% mas en el total de los pacientes respecto al ingreso,

con una media de 174.59, mediana de 160 y moda de 200.

37

Pégina3 7



IMC 1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADO 55 12.2 12.2 12.2
REGULAR CONTROL 68 15.1 15.1 27.4
DESCONTROLADO 326 72.6 72.6 100.0
Total 449 100.0 100.0

IMC 1

4007

Frecuencia

CONTROLADO REGULAR CONTROL DESCONTROLADO
IMC 1

Figura 11: En cuanto al indice de masa corporal ingresaron 326 (72.61%) de pacientes

descontrolados, 68 (15.14%) con regular control y 55 (12.25%) de los pacientes

controlados. Con una media de 29.91, mediana de 29.44 y moda de 27.63
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IMC 2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADO 55 12.2 12.2 12.2
REGULAR CONTROL 74 16.5 16.5 28.7
DESCONTROLADO 320 71.3 71.3 100.0
Total 449 100.0 100.0

IMC 2

4007

300+

2007

Frecuencia

100

CONTROLADO REGULAR CONTROL DESCONTROLADO
IMC 2

Figura 12: Al egreso resultaron 320 (71.27%) de pacientes descontrolados, 74
(16.48%) de pacientes con regular control y 55 (12.25%) de los pacientes controlados.
En este rubro no se demostré algiin cambio respecto a los pacientes controlados en
comparacion con el ingreso. Con una media de 30.41, mediana de 29.15 y moda de
27.8
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TAl

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADO 201 44.8 44.8 44.8
REGULAR CONTROL 1 2 2 45.0
DESCONTROLADO 247 55.0 55.0 100.0
Total 449 100.0 100.0

TA1

2507

200

150

Frecuencia

100

309

1
077%
COMTROLADO REGUL A== TROL DESCOMNTROLADO

TA1

Figura 13: Respecto a la tension arterial ingresaron 247 (55.01%) de pacientes

descontrolados, 1 (0.22%) paciente con regular control y 201 (44.77%) de pacientes

controlados. Con una media de 110/80, mediana de 110/80 y moda de 110/80
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TA2

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADO 276 61.5 61.5 61.5
DESCONTROLADO 173 38.5 38.5 100.0
Total 449 100.0 100.0

TA2

300

200+

Frecuencia

100

CONTROLADO DESCONTROLADO
TA2

Figura 14: Al egreso resultaron 276 (61.47%) de pacientes controlados y 173 (38.53%)
de pacientes controlados. Con un efecto positivo en un 16.7% de los pacientes
respecto al ingreso. Con una media de 110/80, mediana de 110/80 y moda de 110/80.
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10.DISCUSION:
La diabetes mellitus es una enfermedad que ocupa los primeros lugares en cuanto a

morbimortalidad en nuestro pais, en el presente estudio se midi6 la eficacia que tiene la
educacion a un afio en un servicio como lo es el diabetIMSS y el impacto que causa en
el mayor control metabdlico y clinico de los pacientes, el seguimiento de 449 pacientes
permitié observar el comportamiento a un afio de capacitacion en el médulo, respecto al
género se estudiaron 63.03% mujeres por 36.97 hombres, en cuanto a la edad el
40.98% se ubico entre los 51-60 afios de edad, con una media en los 58 afios de edad,
similar en rangos de género y edad a estudios realizados por Mendoza Romo 3°.

Los resultados evidencian una disminucién en los parametros bioquimicos a un afio de
capacitacion, respecto a la glucosa en ayuno ingresaron el 54.34 de los pacientes
descontrolados, por 12.03 en control, solo el 33.63% con regular control, con una media
de 145 mg/dl, a su egreso se logro el control de 30.96%, el 38.53% con regular control y
solo el 30.51% continuo con descontrol, logrando una media de 120 mg/dl, en cuanto a
hemoglobina glicosilada ingresaron el 39.87% de los pacientes descontrolados, solo el
16.04% con regular control y 16.04% controlados, con una mediana de 7.6, al egreso se
logré el control en este rubro en 34.74% de los pacientes, el 43.21% de los pacientes
con regular control y solo el 22.05% de los pacientes descontrolados. Con una mediana
de 6.9 al final de los 12 meses, Si se toma en cuenta este rubro de la hemoglobina
glicosilada como el parametro que nos indica un control adecuado del paciente, se
demuestra que hubo una mejoria significativa respecto al ingreso que nos habla de un
impacto positivo de la educacion del paciente, resultados similares a los reportados en
estudios previos como lo cita Le6n Mazén 4%

En cuanto al colesterol total ingresaron el 61.25% de los pacientes controlados, el
27.84% con regular control y solo el 10.91% descontrolados, con una mediana de 189
mg/dl, al egreso con el 72.61% de los pacientes controlados, el 21.83% con regular
control y el 5.57% descontrolado, con una mediana de 180 mg/dl, respecto a los
triglicéridos ingresaron el 30.73% de los pacientes controlados, 30.51% de los pacientes
descontrolados y 38.75% de los pacientes descontrolados, con una mediana de 180
mg/dl, egresaron 43.21% de los pacientes controlados, el 30.96% con regular control y
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solo el 25.84% de los pacientes descontrolados con una mediana de 160 mg/dl, en
cuanto al indice de masa corporal ingresaron 72.61 % de los pacientes descontrolados,
15.14% en regular control y solo 12.25% de los pacientes controlados, con una
mediana de 29.44, al egreso no hubo una mejoria significativa ya que continuo
controlado el 12.25%, el 16.48% con regular control y el 71.27% descontrolado, con una
mediana de 29.15, en cuanto a la tension arterial ingresaron el 44.77% de los
pacientes controlados, 0.22% de los pacientes con regular control y el 55.01% de los
pacientes descontrolados, con una mediana de 110/80, egresaron el 61.47% de los
pacientes controlados y solo el 38.53% de los pacientes descontrolados, con una
mediana de 110/80, parametros que presentan un mejor control respecto al inicio y que
de igual forma coinciden con estudios previos como lo refiere Conrado Aguilar 4.

En este mismo estudio de forma similar al presente no se evidencia un control

adecuado del indice de masa corporal tal y como lo indican la Norma Oficial Mexicana.

11.CONCLUSIONES:
El programa institucional diabetIMSS fue disefiado para mejorar las acciones de

identificacion y atencion integral de la diabetes en el IMSS, dentro de los objetivos
fundamentales esta el promover, proteger y restaurar la salud, para mejorar el control
metabdlico y evitar o retrasar la aparicion de complicaciones, en el presente estudio se
pudo evaluar la eficacia de este programa mediante la comparacién del control de
parametros bioquimicos y clinicos del inicio y final de las sesiones educativas de los
pacientes.

Tomando en cuenta la hemoglobina glicosilada como el pardmetro principal que nos
marca un control de los pacientes portadores de diabetes mellitus, se observé que del
total de pacientes estudiados ingresaron el 39.87% descontrolados, solo el 16.04% con
regular control y 16.04% controlados, con una mediana de 7.6, al egreso se logro el
control en este rubro en 34.74% de los pacientes, el 43.21% de los pacientes con

regular control y solo el 22.05% de los pacientes descontrolados. Con una mediana de
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6.9 al final de los 12 meses, con lo cual se demuestra la eficacia del programa en los
pacientes que acuden al diabetIMSS.

De igual forma se demostro la eficacia en la reduccidén de pacientes descontrolados en
paradmetros como glucosa en ayuno, colesterol, triglicéridos y tension arterial, sin llegar
a parametros 6ptimos, sin embargo si a parametros aceptables de control regular,
respecto a indice de masa corporal no hubo un impacto demostrable.

Un afio de seguimiento por parte de un equipo multidisciplinario puede contribuir para
establecer las diversas estrategias institucionales a fin de enfrentar una enfermedad de
alta prevalencia y alto impacto. Para el control adecuado del IMC que es un parametro
que influye en el adecuado control de la diabetes mellitus sugerimos su ingreso a
grupos de ayuda mutua para la obesidad o el sobrepeso, asi como su ingreso a grupos
donde se lleven a cabo actividades fisicas como los que se encuentran en las
instalaciones de los centros de seguridad social del instituto, o los que estén al alcance
en los grupos de apoyo de las comunidades, todo con la finalidad de fortalecer el
DiabetIMSS, asi mismo deberia homologarse estos programas y adecuarse a los
diferentes escenarios urbanos y rurales que hay en nuestro pais a modo que se reciba
la misma educacion a todas las personas que padezcan de esta enfermedad, de igual
forma se sugiere la inclusién de temas que orienten al paciente a fin de mejorar el
sobrepeso y la obesidad, esto en los talleres que se les imparten, seria importante
continuar con la educacion no solo un afo, se sugiere sea de forma continua ya que al
ser la diabetes una patologia dinamica en su evolucion, asi deberia ser su educacién
para los ajustes pertinentes, como se ha mencionado en literaturas previas, es dificil
para el Medico Familiar llevar a cabo esta consejeria de forma adecuada en la consulta
externa debido a los tiempos, siempre debera existir la cita abierta al modulo del
DiabetIMSS.

A pesar de la disminucion de pacientes descontrolados, no se logra un control total de
la enfermedad, por lo que se debera implementar nuevas estrategias a fin de tener un
mayor impacto en un futuro sobre la patologia para evitar o retrasar ailn mas la

presencia de complicaciones inherentes a la diabetes mellitus.
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13.ANEXOS
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA MED. FAM. NO. 1
MODULO DE DIABETIMSS

EFICACIA DE LA EDUCACION EN DIABETES EN LOS PARAMETROS CLINICOS Y
BIOQUIMICOS EN PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS QUE
CONCLUYERON UN ANO DE CAPACITACION EN EL GRUPO DE DIABETIMSS EN
EL HGZ CON UMF 1, PACHUCA, HIDALGO

FOLIO:

CLINICOS A ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV
CONTROL

DIC

TALLA (MTS)

PESO (KG)

IMC
(KG/TALLA2)

GLUCOSA EN
AYUNO (MG)

HB
GLUSOSILADA
(%)

TA SISTOLICA
(MMHG)

TA DIASTOLICA
(MMHG)

COLESTEROL
TOTAL

TRIGLICERIDOS
(MG/DL)
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