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RESUMEN

“EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA MEDICA Y LA EDUCACION EN DIABETES CON
UN PROGRAMA MULTIMEDIA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
PRIMER NIVEL DE ATENCION.”

Hernandez-Lira ldalia,1 Velazquez- Lopez Lubia,2 1Médico Residente, UMF No 28
“Gabriel Mancera” 2Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica. Hospital

Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro.

Introduccion. La diabetes mellitus es la primera causa de muerte a nivel nacional. La
educacion es un proceso dirigido a facilitar el conocimiento y las habilidades en
relacién con practicas corporales, dietéticas, terapéuticas por la persona con DM,
que le permitan tomar decisiones acertadas en términos de su salud, mejorar el

control metabdlico y preservar o mejorar la calidad de vida.

Objetivo. Evaluar la efectividad de la terapia médica y nutricional agregando un
programa educativo multimedia, versus atencion médica habitual en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

Materiales y Métodos: Ensayo Clinico aleatorizado en pacientes con diabetes tipo 2,
donde se evaluo el efecto que tiene el otorgar terapia nutricia y educacion a través
de un sistema multimedia versus atencion habitual en los parametros de control
metabdlico. Se midieron diferentes parametros bioquimicos (Glucosa preprandial,
perfil de lipidos) asi como parametros clinicos (IMC, Peso, Presién Arterial) antes y
después de la intervencion, ademas de antropometria y composicion corporal. Se
utilizé una prueba Anova de un factor para comparar las variables de desenlace

cuantitativas entre los grupos.

Resultados: Se observaron diferencias entre los grupos en la media del nivel de
colesterol, HDL, triglicéridos e indice aterogénico, siendo estos indicadores mas
elevados en la terapia habitual. Se encontré una disminucion significativa en la

intervencién con multimedia mas nutricion y en aquellos pacientes que solo



recibieron la intervencion multimedia. Con respecto al IMC, peso, circunferencia

cintura, circunferencia cadera, no se encontraron cambios significativos.

Conclusion: la intervencidon con una estrategia multimedia mas la terapia contribuye a
una mejoria en la presion arterial diastolica y una modificacion modesta en el perfil

de lipidos e indicadores antropométricos de los pacientes con diabetes tipo 2.

Palabras Clave: Diabetes, educacion multimedia, intervencién nutricional, control

metabdlico.
MARCO TEORICO
1. Prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2.

La diabetes mellitus es la primera causa de muerte a nivel nacional y se estima que

la tasa de mortalidad crece 3% cada afio’

En América Latina se estimaba que habia 13,3 millones de pacientes con
diabetes en el afio 2000 esta cifra aumentara a unos 33 millones para el afio 2030 lo
que representa un incremento de 148%. En el caso de México, se estima que de 6,8
millones de afectados aumentara a 11,9 millones con un incremento del 175%,: es
una de las cuatro enfermedades no transmisibles prioritarias identificadas por la
OMS, junto con la enfermedad cardiovascular, el cancer y la enfermedad respiratoria

cronica. 2

Hoy dia, ya hay 366 millones de personas con diabetes y otros 280 millones bajo
riesgo identificable de desarrollarla. De no hacerse nada, para 2030 esta cifra se
calcula que aumentara hasta alcanzar los 552 millones de personas con diabetes y
otros 398 millones de personas de alto riesgo. La diabetes se encuentra entre las 10
principales causas de discapacidad en el mundo y socava la productividad y el
desarrollo humanos.? Los Centros para el Control y la Prevencion estiman que 1 de
cada 3 adultos, tienen prediabetes.® Es una enfermedad compleja y crénica que
necesita atencion médica continua con las estrategias de reduccion de riesgos

multifactoriales mas alla del control de la glucemia®
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El aumento de las personas afectadas por diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se debe a

varios factores:
» El crecimiento de la poblacion.

* El envejecimiento de la poblacion, la diabetes es mas comun en personas
mayores; sin embargo debido a diferencias demograficas, en paises ricos la
diabetes predomina arriba de los 60 afos y en los paises en vias de

desarrollo la edad esta entre los 40 y 60 afios.

* La urbanizacion, asociada a cambios alimentarios y de un estilo de vida mas

sedentario

* La epidemia de obesidad, derivada de mayor prosperidad y reduccién de la

actividad fisica.’

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) muestra que la
Diabetes mellitus tipo 2 tiene una prevalencia de 9.2% por casos diagnosticados
previamente lo que equivaldria a aproximadamente 6.4 millones de mexicanos,
también se nos muestra que ha habido un progreso importante en la atencién a este
padecimiento, con un incremento en el porcentaje de pacientes con control adecuado
de 5.29% en 2006 a 24.5% en 2012.°

La diabetes y sus complicaciones conllevan importantes pérdidas econdmicas para
las personas que la padecen y sus familias, asi como para los sistemas de salud y
las economias nacionales por los costos médicos directos y la pérdida de trabajo y

sueldos. ®

El numero de casos nuevos de diabetes en nifos y adolescentes mexicanos se
triplico entre 1990 y 2007, particularmente entre los mayores de 25 afios; el grupo
mas afectado fue el de 15 a 19 afios a partir del afio 2000 y el niumero de casos en

2007 se multiplicd casi por cinco: pas6 de 411 a 1770 casos '
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2. Definicion de la Diabetes tipo 2

La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por
concentraciones elevadas de glucosa en sangre. Los factores de riesgo mas
importantes son el sobrepeso y obesidad, que se asocian con inactividad fisica y

alimentacion inadecuada.*

Se caracteriza por una hiperglucemia, que es el resultado de la falta de insulina o de
que haya insulina insuficiente y resistencia a la misma. Tiene un componente
genético y algunas personas son mas susceptibles que otras de desarrollar

diabetes.®

3. Principales tipos de diabetes

La diabetes tipo 1 es una enfermedad autoinmune que destruye las células
productoras de insulina del pancreas. Representa el 3-5% del total de casos de
diabetes en el mundo. Se desarrolla con mas frecuencia en nifios y jovenes adultos,

pero puede aparecer a cualquier edad’

La Diabetes Tipo 2 esta causada por una combinacion de resistencia a la insulina y
deficiencia de dicha hormona. Representa el 95% o mas del total de casos de
diabetes en el mundo. Suele producirse con mas frecuencia en personas de mediana
edad o ya ancianas, pero esta presentandose cada vez mas en nifios, adolescentes
y jévenes adultos con sobrepeso. Esta afectando especialmente a las personas en

edad productiva.

La Diabetes Gestacional (DMG) es una intolerancia a la glucosa que aparece o se
detecta por primera vez durante el embarazo. La DMG afecta al menos a 1 de cada

25 embarazos en el mundo
4. Diagnostico de la diabetes tipo 2

El diagndstico de acuerdo a la Guia de practica clinica IMSS 718-14 se debe
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establecer cuando ocurran sintomas de diabetes como son: Polidipsia, poliuria,
polifagia y baja de peso, acompafado del resultado de una glicemia en cualquier
momento del dia = 200 mg/dl, sin relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima

comida.

De acuerdo al ADA 2016 el diagnédstico se establece de la siguiente manera;
La diabetes puede ser diagnosticada con base en los criterios de glucosa en plasma,
ya sea el nivel de glucosa en plasma en ayunas o la glucosa plasmatica a las 2 h

valor después de 75 g de glucosa prueba de tolerancia oral o los criterios de A1C
Criterios para el diagnéstico de la diabetes

* Glucosa en ayuno 126 mg / dl (7,0 mmol / L). El ayuno se define como la

ausencia de ingesta calorica durante al menos 8 h.

* Glucosa de 200 mg / dl (11,1 mmol / L) posterior a 2 horas después de
realizada la curva de tolerancia a la Glucosa. La prueba debe realizarse
segun lo descrito por la OMS, utilizando una carga de glucosa que contiene el

equivalente de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

* Hb Glucosilada 6,5% (48 mmol / mol). La prueba se debe realizar en un
laboratorio usando un método que es NGSP certificado y estandarizado para

el ensayo DCCT.

* En un paciente con sintomas clasicos de la hiperglucemia o crisis

hiperglucémico, una glucosa plasmatica al azar 200 mg / dl (11,1 mmol / L).*

5. Principales complicaciones de la diabetes

Dentro de las complicaciones de la diabetes encontramos las agudas y las
cronicas

5.1.Complicaciones agudas:

Dentro de las agudas se encuentran las mas frecuentes como la Hipoglucemia
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y las crisis hiperglucémicas:
Hipoglucemia

Constituye la complicacién aguda mas temida, debido a las caracteristicas que ella
implica y esta relacionada a una diversidad de situaciones, aunque con mayor
frecuencia es debida a la terapia farmacoldgica recibida (bien sea con
hipoglucemiantes orales [sulfonilureas] o insulina), a la omision o retraso de una

comida y al ejercicio no habitual sin ajuste terapéutico y aporte caldrico apropiado®
Crisis hiperglucémica

Las emergencias hiperglucémicas son las endocrinopatias que mas frecuentemente
requieren del ingreso a la unidad de cuidado intensivo y comprende dos entidades

que ocupan los extremos de la descompensacion diabética:®

La cetoacidosis diabética (CAD) caracterizada por acidosis metabdlica (pH <7,3),
bicarbonato plasmatico <15 mmol/L, glucemia >250 mg/dL y presencia de cuerpos

cetonicos en orina y/o plasma.

El estado hiperosmolar hiperglucémico (EHH) reemplaza a la antigua denominacion
de estado hiperosmolar hiperglucémico no cetdésico y se caracteriza por
hiperglucemia severa >600 mg/dL, hiperosmolaridad >340 mOsm/kg con trazas o

minimas cantidades de cuerpos cetdnicos en orina y/o plasma.

Ambas condiciones permanecen como las complicaciones metabdlicas agudas mas
serias de la diabetes y todavia asociadas a un notable exceso de mortalidad. El
grado de alteracion metabdlica es lo suficientemente severo como para justificar la
hospitalizacion de emergencia, correccién inmediata con la hidratacién e insulina con

la finalidad de aumentar la probabilidad de una recuperacion exitosa.8
5.2.Complicaciones cronicas

Se clasifican en tres grandes tipos: - Microangiopatia - Macroangiopatia - Neuropatia
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5.2.1Microangiopatia Diabética:

Retinopatia diabética: Representa la causa mas frecuente de ceguera en los
pacientes menores de 60 afnos. Se pesquisa con el examen oftalmoscopico, para
derivar oportunamente el paciente al oftalmoélogo. Cuando comienza la diabetes se
instala una desregulacion de la microcirculacion retiniana que induce isquemia en
algunas areas e hiperperfusion en otras. La isquemia produciria angiogénesis y neo
formacion vascular. ElI exagerado flujo llevaria a la produccién de los exudados,
micro hemorragias y los micro aneurismas. Existe dos tipos principales de
retinopatia; a) uno es la retinopatia no proliferativa, que puede ser reversible, si las
lesiones no afectan la macula (la zona central de la visidn). no se altera mayormente
la agudeza visual. b) El otro tipo de retinopatia es la proliferativa, que es grave

porque las lesiones son irreversibles y llevan a la pérdida de la vision.
Nefropatia diabética.

Aparece en un tercio de los pacientes que han padecido DM durante 20 anos por lo

menos.

La lesién del glomérulo renal llamada glomeruloesclerosis o sindrome de Kimmelstiel
Wi Ison es especifica de la diabetes. En esta enfermedad son muy frecuentes pero
no privativas de ella, la arterioesclerosis renal, la ateroesclerosis y la pielonefritis. El
paciente con la glomerulopatia diabética muere, no solo por uremia sino también por
infarto de miocardio, accidente vascular encefalico o sepsis. El trastorno
desencadenante es funcional y consiste en aumento del flujo sanguineo renal con

hipertrofia de los corpusculos de Malpighi y aumento de la filtracién glomerular.
5.2.2Neuropatia Diabética

El compromiso del sistema nervioso periférico es propio de la diabetes (hasta el 90 %
de los enfermos tiene alguna alteracion) mientras que la lesion del encéfalo no lo es

y depende de la microangiopatia. Hay dos variedades de neuropatia a saber:
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- Somatica

- Autondémica

A su vez, la neuropatia somatica, comprende:
- Polineuropatia distal y simétrica

- Mononeuropatia

- Mononeuropatia multiple

Neuropatia radicular: Las lesiones causales son la desmielinizaciéon y la
fragmentacion y pérdida de axones. Todas ellas se manifiestan con trastornos
sensitivos y motores. Los trastornos sensitivos espontaneos son las parestesias
(sensacién de ardor, adormecimiento) y los dolores (son lancinantes, urentes, de
aparicion nocturna durante el reposo, no se intensifican con la deambulacion, incluso

pueden ceder.

Pie Diabético: Es el conjunto de lesiones troficas distales de los miembros inferiores
cuya apariciéon depende de la neuropatia y de la angiopatia. Las lesiones principales
son: Ulceras, supuraciones y gangrena. Las causas desencadenantes son los
traumatismos y las infecciones pero las enfermedades predisponentes como la
neuropatia y la macro angiopatia son las que permiten que las primeras puedan

producir las alteraciones del sindrome.

5.2.3Macroangiopatia Diabética:

Esta complicacion cronica esta determinada por la ateroesclerosis, que es mas
frecuente, de aparicion mas temprana y con lesiones arteriales mas severas que en
los individuos no diabéticos (por su mayor extension, cantidad y ubicacion mas distal
que las vuelve mas dificiles de re permeabilizar). Los vasos mas frecuentemente
comprometidos son: los encefalicos, coronarios y periféricos (miembros inferiores).
Su manifestacion es la placa de ateroma que en su crecimiento estenosa la arteria, y

su complicacién es la obstruccion, “ in situ”, de la luz vascular por trombosis sobre la
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placa ateromatosa, o, mas distal, por embolia del trombo desarrollado, o por trozos
desprendidos de la placa grasa. La resultante de estos dos procesos oclusivos es la

isquemia.’
6. Metas del tratamiento de la diabetes tipo 2

El control de la diabetes mellitus impone serios desafios, ya que se trata de una
enfermedad compleja que requiere el abordaje de varios componentes, como el
seguimiento de indicadores de control metabdlico (hemoglobina glucosilada,
colesterol LDL y presién arterial) o de indicadores somatométricos (como el indice de
masa corporal) complicaciones (como la presencia de neuropatia, enfermedad renal,
retinopatia y riesgo cardiovascular); la administracion y la adherencia a
medicamentos; asi como plan de nutricion, actividad fisica, medidas de auto- cuidado
y auto monitoreo), ademas de la aplicacién de educacién conductual, para lo que se

requiere la corresponsabilidad activa del paciente y su familia 10

METAS DE CONTROL

HbA1c (%) <7

Glucemia basal y preprandial (mg/dl) 70-130
Glucemia postprandial (mg/dl) <140
Colesterol total (mg/dl) <200

LDL (mg/dl) <100

HDL (mg/dl) >40 >50
Triglicéridos (mg/dl) <150

Presién Arterial (mm/Hg) <130/80mmhg
Peso (IMC=KG/M?) IMC <125
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Circunferencia de cintura (cm) <90 <80

Consumo de tabaco No

7. Tratamiento farmacolégico

El esquema del tratamiento farmacoldgico se individualiza, ya que se toma en cuenta
el grado de hiperglucemia, las propiedades de los hipoglucemiantes orales, los
efectos secundarios, las contraindicaciones, los riesgos de hipoglucemia y la
comorbilidad; ademas, se inicia el uso de insulina cuando no se alcanza el control
glucémico a pesar del cambio en el estilo de vida y del uso de hipoglucemiantes

orales. ® Se debe iniciar tratamiento farmacoldgico al momento del diagndstico,

simultaneamente con el inicio de las modificaciones en el estilo de vida. '

Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes tipo 2 son
sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos.
Asimismo, se podran utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas,

glinidas, incretinas e inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa (DPP-4) o gliptinas
12¢

Cada farmaco se utiliza de acuerdo a las indicaciones especificas de cada paciente
siendo el tratamiento de primera linea la metformina en pacientes con DM 2 con y

sin obesidad.’

Insulinoterapia: El objetivo del tratamiento con insulina es imitar la respuesta
fisiolégica normal de la insulina como en ayuno posprandial. en sujetos sanos el
pancreas secreta insulina en forma continua, la ingestién de alimentos genera un
rapido incremento de la concentracidn de insulina que alcanza un maximo a los
30 a 45 minutos, seguido por una disminucion de niveles basales después de 2

horas3
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Clasificacion de las Insulinas:

Accion ultrarrapida lispro, Aspart y Glulisina, Accion Rapida : Insulina regular

Accidn intermedia NPH. Accién Prolongada Glargina,Detemir.
Esquemas de insulinas:

Los esquemas se dividen en convencionales e intensivos. Los convencionales se
dividen en una o dos inyecciones por dia de insulina de accion prolongada con o sin
insulina rapida. Los esquemas intensivos incluyen 3 o mas inyecciones de insulina
de larga duracion a insulinas de corta duracion. isLa insulinoterapia basal puede
iniciarse en pacientes con A1c fuera de meta a pesar de tratamiento optimizado con
cambio terapéutico en el estilo de vida y uno o mas antidiabéticos orales. Para la
insulinizacién basal se puede emplear insulina NPH o analogos de accion
prolongada. Estos ultimos dan los mismos beneficios metabdlicos que la insulina
NPH con menor riesgo de hipoglucemia severa o nocturna. ''Para la eleccién del
farmaco se recomienda seguir un enfoque centrado en el paciente, considerar la
eficacia, costo, efectos adversos, efectos en el peso corporal, comorbilidades, riesgo

de hipoglucemia y preferencias del paciente. '

8. Tratamiento no farmacolégico

Se estima que 1.9 millones de muertes son atribuibles a niveles bajos de actividad
fisica, por lo que los métodos para promover actividad fisica son esenciales para
prevenir las enfermedades y promover la salud, una alta calidad de vida y el

bienestar general. °

Los programas de ejercicio fisico de intensidad aerdbica y anaerdbica en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, motivados y sin complicaciones avanzadas, son eficaces

para el mejor control glucémico (reduccion de la HbA1c de 0.6 %).

Las ventajas fisiolégicas inmediatas de la actividad fisica son mejoria de la accion
sistémica de la insulina de 2 a 72 horas, mejoria de la presion sistdlica mas que la

diastdlica y aumento de la captacién de glucosa por el musculo. Ademas, a mayor
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intensidad de la actividad fisica, se utilizan mas los carbohidratos. La actividad fisica
de resistencia disminuye la glucosa en las primeras 24 horas. A largo plazo, la
actividad fisica mantiene la accion de la insulina, el control de la glucosa, la oxidacién
de las grasas, y disminuye el colesterol LDL. Si se acompafia de pérdida de peso, es
mas efectiva para mejorar la dislipidemia; adicionalmente, mejora la depresién y el

ejercicio de resistencia incrementa la masa musculo esquelética.
Terapia nutricia

Las modificaciones en la alimentacion, el ejercicio y las terapias conductuales
favorecen la disminucion del peso y el control glucémico; su combinacion aumenta la
eficacia. Las dietas con alto contenido en fibra y una proporcién de hidratos de
carbono entre 55 y 60 %, con alimentos de bajo indice glucémico, son eficaces en el

control de la glucemia.

La asesoria nutricional debe ser individualizada, se recomienda la reduccién de la
ingesta de grasa (< 30 % de energia diaria), restringir los hidratos de carbono entre
55y 60 % de la energia diaria y consumir de 20 a 30 g de fibra. En pacientes con un
IMC = 25 kg/m2 la dieta debe ser hipocaldrica (A).7 La Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) plantea que la utilizacion del indice Glucémico en la planificacion de
la dieta del paciente DM 2, puede proporcionar un beneficio adicional, al uso del
conteo de Hidratos de Carbono. Por otro lado la Asociacion Europea de Diabetes
(EASD) y la Asociacion Canadiense de Diabetes (CDA) también reconocen el

potencial efecto de los alimentos de indice Glucémico bajo y ricos en fibra.

Un meta analisis de 14 estudios que incluyeron a 356 sujetos con diabetes tipo 1y
tipo 2 concluyé que es posible mejorar el control de la glucosa en sangre con dietas
de bajo indice Glucémico, en una proporcién similar a la que se observa con los
medicamentos. Otro metaanalisis publicado por Ludwig y cols, que incluyé 16
estudios los cuales investigaron el efecto de dietas de bajo indice Glucémico sobre
los marcadores del metabolismo de los Hidratos de Carbono vy lipidos, arrojé que se

reducen significativamente los valores de fructosamina y HbA1c en personas con DM
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Por otro lado, el estudio UKPDS, que tuvo entre sus objetivos determinar si la terapia
nutricional, a través del conteo de Hidratos de Carbono, reduciria tanto el uso de
farmacos como las complicaciones micro y macrovasculares; demostré que la
retinopatia, la nefropatia y, posiblemente la neuropatia, se beneficiaban con la
reduccion de la cantidad de Hidratos de Carbono ingeridos, disminuyendo la HbA1c
de 7,9% a 7.0% (11).1¢ Se realizo otro estudios cuyo objetivo fue determinar la
relacion entre los parametros de control metabdlico y la calidad de los hidratos de
carbono (Hidratos de Carbono) de la dieta, en sujetos diabéticos tipo 2 (DM 2),
controlados con dieta y/o metformina. A 108 hombres y mujeres con edades
comprendidas entre 18 y 60 afnos, hemoglobinas glicosiladas (HbA1c) entre 6% vy
10%, sin sulfonilureas ni insulinoterapia; se les aplicd dos encuestas de recordatorio
de 24 horas. Se determiné la ingesta de Hidratos de Carbono, el indice glicémico (IG)
y la carga glicémica (CG) de la dieta. El promedio de HbA1c fue de 7,3 + 1,3 %, el
consumo de Hidratos de Carbono fue de 219,8 + 27,0 g/dia; el indice Glucémico fue
de 74,9 + 11,3.Se encontrd correlacion positiva y significativa entre el consumo de

Hidratos de Carbono y el indice Glucémico.

En una revisién sistematica publicada por Cochrane en afio 2009, que incluy6 11
estudios aleatorizados controlados, mostré que dietas con bajo |G producen una
mejoria en el control de la DM2 expresado en una baja significativa de la HbA1c, en
comparacion con aquellas de IG alto. Se seleccionaron 40 sujetos a quienes se les
realizd6 evaluacion antropométrica y una encuesta de frecuencia de consumo
alimentaria de 30 dias modificada. Se obtuvieron indice Glucémico, CG (carga
glicémica), numero de porciones de alto |G consumidas/dia y cantidad de CHO
totales consumidos/dia. Estos se correlacionaron con valores de HbA1c
(hemoglobina glicosilada) de los ultimos 3 meses obtenidos de la ficha clinica. El
valor promedio de HbA1c fue 7.08 + 1.6%. Por cada porcion extra de alimentos con

alto indice Glucémico se observé un aumento de la HbA1c en un 0,9%. 7
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9. Educacion en diabetes.

La educacion es esencial en el manejo del paciente con diabetes, ya que se mejoran
los niveles de hemoglobina glicosilada y glucosa en ayuno, lo que disminuye los

requerimientos de farmacos.

La efectividad de la educacién llevada a cabo por programas estructurados mejoran
el control de peso, disminuyen el habito tabaquico y mejora la aceptacion de la

enfermedad.

Las intervenciones estructuradas de fomento de la actividad fisica (AF) y
alimentaciéon adecuada en las personas con prediabetes disminuyen el riesgo de

desarrollar diabetes *

La educacién grupal para el autocuidado mejora el conocimiento de la enfermedad,
el control glucémico, el peso corporal y la presion arterial. La educacién debe ser una
parte integral de la planificacion de la salud que implica la familia del paciente, el
equipo de atencion de la diabetes, la comunidad y los tomadores de decisiones en el
proceso educativo,7 es un proceso dirigido a facilitar el conocimiento y las habilidades
en relacion con practicas corporales, dietéticas, terapéuticas y otras realizadas por la
persona con DM, que le permitan tomar decisiones acertadas en términos de su
salud, mejorar el control metabdlico y preservar o mejorar la calidad de vida, a través
de costos razonables. El proceso integra las necesidades, motivaciones, objetivos,

experiencias de vida y participacién de las personas con DM. 18

Diversos consensos internacionales recomiendan especializar la educacion
diabetolégica mediante un equipo de profesionales con conocimientos garantizados
19EN el Instituto Mexicano del Seguro Social existe un programa Illamado
DiabetIMSS que proporciona atencién (médico-asistencial) con un enfoque
estructurado, integral y multidisciplinario que esta dirigido al paciente con diagndstico
de DM2, para la prevenciéon de complicaciones, limitacion del dafio y rehabilitacién,
con el objetivo de lograr conductas positivas y cambios a estilos de vida saludables,

en el 2012 se realizd un estudio analitico, retrospectivo, observacional y longitudinal,
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basado en la revision de la cédula de control del paciente diabético inscrito en el
programa DiabetIMSS, en 127 sujetos con DM2 que participaron en el programa de
educacion en diabetes (DiabetIMSS), de la Unidad de Medicina Familiar 3 de
Jiutepec, Morelos, en donde se tomaron los parametros clinicos y bioquimicos. De
las 127 evaluaciones realizadas de los registros del médulo DiabetIMSS, las
caracteristicas de la poblacion fueron las siguientes: la edad de los pacientes
promedio fue de 58 afios con predominio del sexo femenino de 70.87 %. En cuanto
a escolaridad, predominé el nivel basico con un 54.33 % y el menor porcentaje se
encontro en el nivel superior con un 7.87% su Glucosa inicial 168 mg/dl glucosa final
156.11mg/dl, colesterol inicial 195.22 mg/dL, final 206.90mg/dl, triglicéridos valor
inicial 214.10 mg/dl, final 180.45 mg/dl hemoglobina glicosilada inicial 7.83% final
7.25%. Peso inicial 71.16kg final 70.04kg. IMC inicial 30.19kg/m? 'y final
29.61kg/m?, finalmente se concluye que el programa de educacién en diabetes es
un componente esencial de las estrategias de prevencion y tratamiento exitoso para
reducir algunos parametros clinicos y bioquimicos, pero no para alcanzar un control

glucémico y metabdlico®

Rashed y cols realizaron un estudio observacional de intervencién educativa con
215 pacientes, el objetivo del estudio fue medir el efecto del programa de
intervencidon educativa en pacientes con diabetes tipo 2. Se impartieron sesiones
educativas de 4 horas de forma grupal sobre la diabetes. Los resultados fueron los
siguientes; El peso medio antes de la intervencion educativa fue 80.81 + 14.95 kg
(82,6 kg para los hombres y 79,5 kg para las mujeres) que disminuyeron a 78,9 +
14,33 kg (81,1 kg para los hombres y 77,3 kg para las mujeres) después de
programa de intervencion educativa. EI IMC también se redujo significativamente
después de la intervencién educativa. La glucosa en ayunas media fue de 188.65 +
71.45 mg / dl antes de la intervencion educativa que se redujo a 177,7 £ 66,11 mg /
dl después de la intervencién educativa. La hemoglobina glicosilada media fue de
8,57 £ 1,21 antes de la intervencién educativa que se redujo a 7,95 + 1,42 después
de la intervencién educativa. El valor medio de colesterol antes de la intervencién
educativa fue 183,27 + 37,74 mg / dl que se redujo a 169,57 + 34,23 mg / dl después
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de la intervencion educativa. El valor medio de los triglicéridos disminuyeron después
de la intervencion educativa desde 209.85 + 171.04 mg / dl a 183.28 + 152,4 mg / dl
(p = 0,025). La puntuacién media del cuestionario de conocimientos antes de la
intervencién educativa fue 60,6 £ 20.65 que aumentd a 78,1 £ 13,4 tras llevar a cabo

una intervencion educativa. 2’

Se realiz6é un estudio de intervencion comunitaria, con el objetivo de incrementar los
conocimientos en pacientes diabéticos adultos mayores, pertenecientes al
Departamento Alta Verapaz, Coban, Guatemala; en el periodo comprendido desde
junio de 2011 hasta junio de 2012. Los resultados después de la intervencion hubo
un incremento en las respuestas correctas en un 63.04%, haciéndose mas marcado
a medida que aumenta el nivel de escolaridad y en los que tienen mas de diez afios
de evolucion de la enfermedad. El estado nutricional se mejoré en un 50%. Se logré
un mejor control de las complicaciones cronicas, asi como del control metabdlico en
un 78.26%. %2

10. Educacién multimedia

Se ha producido una explosion en la atencion médica a lo largo de los ultimos cinco
afos, con la aparicion de mas de 13.000 apps de tematica sanitaria tan sélo para
usuarios del Iphone de Applei1 y mas de 6.000 apps médicas disponibles para
usuarios de Android. Las apps que se centran en la diabetes estan proliferando en el
mercado. Las aplicaciones de salud para dispositivos moviles (apps), creadas para
ayudar a mejorar la atencion de la diabetes tipo 1 y tipo 2, son, segun sus visionarios
y programadores, herramientas que pueden cambiar resultados y que ayudan a

cubrir las rigurosas exigencias del autocontrol diabético.

Segun los calculos de la industria proporcionados por el sitio web de la FDA (Food
and Drug Administration, o Administracién de Alimentos y Medicamentos) de los
EEUU, 500 millones de usuarios de teléfonos inteligentes de todo el mundo utilizaran

una aplicacién sanitaria para 2015 y, para 2018, el 50% de los mas de 3.400 millones
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de usuarios de teléfonos inteligentes y tabletas se habra descargado una aplicacion

de salud para dispositivos moéviles.?®

En una revision de Cochrane se identificaron 16 ensayos en los que participaron
3578 adultos que cumplian con los criterios. Estos estudios incluyeron diferentes
tipos de intervenciones utilizadas en diferentes lugares como computadoras con
pantalla tactil en los consultorios del hospital, computadoras conectadas a la Internet
en el domicilio y programas comunicados mediante el uso de telefonia celular, los
programas por computadora tienen un efecto beneficioso pequefio sobre el control
de la glucemia, la mejoria calculada en la hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c - una
medicion a largo plazo del control metabdlico) fue de 2,3 mmol/mol o 0,2%. El efecto
fue algo mayor al considerar los estudios que usaron telefonia celular para
proporcionar la intervencién - la mejoria calculada en la HbA1c fue de 5,5 mmol/mol
0 0,5% en los estudios que utilizaron telefonia celular. Algunos de los programas
redujeron levemente el colesterol. Ninguno de los programas ayuddé con la pérdida de
peso o con el afrontamiento de la depresion.o4sEn otra revision de Cochrane: Se
incluyeron cuatro ensayos controlados aleatorios con 182 participantes con diabetes
que recibieron la intervencion con mensajes de texto y demostraron mejores
puntuaciones en las medidas de la capacidad de autocuidado aunque no se observo

una mejoria en el conocimiento sobre la diabetes.?

Se realiz6 otro estudio en el Presentar un video educativo a pacientes con diabetes
tipo 2 y evaluar los cambios en conocimientos sobre diabetes, control glucémico y
calidad de vida. Se incluyeron en forma aleatoria 27 pacientes con DM2, entre los 35
y 70 afos de edad, que asisten regularmente a consulta en la clinica de diabetes del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran», los pacientes
tenian una edad de 55 £ 9 afos, diagndstico de diabetes por 13 + 8 afos y HbA1c de
8.5 + 2.0%. Las calificaciones en la prueba de conocimientos del primero, segundo
(inmediatamente posterior al video) y tercer examen (2-6 meses después) fueron de
69 + 17,80 £+ 17 y 77 £ 15, respectivamente (p < 0.0001, respecto al primero). Un

pobre nivel basal de conocimientos fue la variable mas significativa para predecir el
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incremento en la calificacidon. El control glucémico mejoré en los pacientes, con

mayor incremento en sus calificaciones, sin alcanzar significancia estadistica. %°

Se examind un meta analisis del 2012 que estudiaba la eficacia de la tecnologia
movil en el control metabdlico de la DM. Se evaluaron 15 articulos, con una variacion
de 12 a 130 participantes, de edades comprendidas entre los 8 y los 70 afios, con
una duracion de las intervenciones de 1 a 12 meses. Ocho estudios se realizaron en
pacientes con DM2, cinco en DM1 y dos mixtos. En general, se observaron mejorias
significativas en la glucemia o concentracién de hemoglobina glicosilada (HbA1c),
ademas de en la adherencia a la medicacién, estilo de vida mas saludable y mejor
autocontrol. 12 de los 15 ensayos evaluados usaban como objetivo la medida
deHbA1c para evaluar la efectividad de la intervencion, con un promedio de
reduccion de la HbA1c del 0,39 %. %

Una reciente revision sistematica ha evaluado la utilidad de las apps para el cuidado
de la DM frente a las recomendaciones clasicas de las guias clinicas. Se analizé un
total de137 aplicaciones, de las cuales un 62% se empleaba como recordatorio de
dosis de insulina y otros farmacos antidiabéticos, un 60 % para exportar datos y otras
comunicaciones, un 47 % como soporte de dieta y un 43 % como monitorizacién del
peso. Esta revisidon concluye que, aunque hay una gran diversidad de apps para DM,
su impacto clinico no es facil de determinar. Ademas, detecta limitaciones en alguna
de las apps, como la carencia de educacién personalizada y la falta de apoyo en la

toma de decisiones.

En enero de 2015 se publicé una revision de 14 estudios sobre programas de
educacion por internet en DM2 (9 aleatorizados) realizados en los ultimos 10 afios.
Se demuestra que los programas educativos via internet bien disefiados son eficaces
en la mejoria del control glucémico y en la adquisicidn de conocimientos para el
manejo del tratamiento, y aportan la ventaja de la accesibilidad y flexibilidad de
horario para realizarlos. Asimismo, los resultados constatan una mejora de los
habitos alimentarios y en la asistencia a las citas clinicas después de realizar el

programa. Las intervenciones que incluyen mas interaccién con los profesionales
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eran valoradas por los participantes como mas utiles y atractivas.?’

Aun cuando se ha evaluado en otros paises el efecto de otorgar educacion a través
de dispositivos moviles, aplicaciones de internet, mensajes de texto, entre otros
recursos tecnoldgicos, estos han sido evaluados principalmente en paises como
occidentales y europeos y en menor medida en América Latina. Asi también, estas
estrategias han mostrado que mejoran el conocimiento o el auto-cuidado de la
enfermedad, sin embargo se ha visto un limitado efecto en el control metabdlico,

principalmente cuando no hay intervencion directa del profesional médico.

Es necesario evaluar estrategias educativas en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, institucién que brinda sus servicios a la mayor proporcion de pacientes con
diabetes en México, en comparacion con otras instituciones de salud. Se requiere
sustentar estrategias efectivas y de bajo costo, que puedan ser accesibles a un
mayor numero de poblacién con diabetes y que puedan ser implementadas en el

primer nivel de atencién.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afos la diabetes tipo 2 se ha convertido en un problema importante

de salud publica a nivel global, y México no es la excepcion.

Las estrategias en el tratamiento de este padecimiento van dirigidos principalmente a
lograr un control metabdlico del paciente y asi reducir el riesgo a las complicaciones
propias de la enfermedad, en este sentido, se han desarrollado diversos métodos
para la educacion de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, desarrollandose
técnicas de terapia grupal, videos, aplicaciones para teléfonos celulares, para
computadoras y diversos dispositivos que pretenden contribuir en el manejo y

logro del control metabdlico.

Los estudios que se han reportado han identificado el efecto en mejorar los
conocimientos y el auto-cuidado de la enfermedad, con resultados aun no

contundentes en indicadores de control metabdlico.

Por otro lado aun cuando el uso de las computadoras o la internet se ha generalizado
en otros paises como medio para brindar educacion en salud, estos recursos poco

han sido explorados para brindar educaciéon en diabetes tipo 2 en nuestro pais.

Una de las principales limitaciones es la alta proporcion de pacientes con diabetes
tipo 2 que se tiene en el primer nivel de atencién, lo cual dificulta que el médico
brinde educaciéon en diabetes y ademas realice la atencién médica para deteccion

temprana de complicaciones.

Por otro lado los estudios reportados tienen limitaciones en cuanto a la descripcion

de la estrategia educativa multimedia, y la caracterizacién de los pacientes incluidos.

Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion?
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¢, Cual es la efectividad de la terapia médica mas la educacion en diabetes a través
de una herramienta multimedia para el control de hemoglobina glicosilada, perfil de

lipidos y peso versus atencion médica habitual en pacientes con diabetes tipo 27?
JUSTIFICACION

A pesar de que la mayoria de las instituciones lleva un control peridédico de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 aun no han logrado encontrar una
estrategia efectiva que al ponerse en marcha logre el impacto que se requiere
en la educacion del paciente que genere un impacto adecuado en primera
instancia para promover en los pacientes el autocuidado y la modificacion del estilo
de vida con el apego a una dieta saludable y realizar ejercicio fisico de forma
habitual. Sigue siendo el tratamiento farmacoldgico la principal estrategia indicada
por el médico y que el paciente sigue con mayor medida, dejando de lado aspectos
tan relevantes para el logro del control metabdlico como es la educacion en diabetes

para la promocion de un estilo de vida saludable y cuidado de la enfermedad.

Este estudio tendra como objetivo que el paciente adquiera conocimientos basicos
en diabetes enfocados a los habitos nutricionales educacion ejercicio fisico,
conocimiento de la enfermedad, complicaciones y apego al tratamiento
farmacolégico y no farmacoldgico indicado al paciente, lo cual se vera reflejado

en el cumplimiento de metas de control metabdlico

La importancia del desarrollo de este estudio deriva del problema importante de
salud que se tiene con la enfermedad, y que se requieren de evaluar estrategias
costo-efectivas que permitan incidir en que el paciente con diabetes conozca los

aspectos relevantes para el manejo de su enfermedad.

Es necesario incidir en la prevencion de complicaciones propias de la enfermedad
que actualmente es un problema de salud publica y de altos costos para los
gobiernos de cada pais, dado los altos gastos permanentes de la diabetes y sus
complicaciones, ya que a futuro de continuar el ritmo de incidencia vy

prevalencia y complicaciones presentadas de esta enfermedad, los costos
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podrian llegar a ser insostenibles, tanto para las instituciones gubernamentales
como para las familias. Una vez que el paciente posee la enfermedad es
necesario brindar un adecuado control y todos los sentidos para lograr
retrasar las complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente. El
paciente que desarrolla esta enfermedad se enfrenta a un reto que solo puede
tomarse con la adecuada educacion en torno a esta enfermedad, brindando al
paciente através de diferentes estrategias la informacion requerida para que el
mismo pueda cuidar de su salud, manteniendo adecuados niveles de glucosa

y retrasando sus complicaciones.

Este estudio pretende mostrar los resultados de aplicar una estrategia que
combine la terapia médica y nutricional agregando una herramienta multimedia
como contribucion al conocimiento que ya se tiene sobre la aplicacion de la

tecnologia en materia de salud.

Objetivo General

Evaluar la efectividad de la terapia médica mas la educacion en diabetes a través de
una herramienta educativa multimedia en la hemoglobina glicosilada, perfil de lipidos

y peso versus atencién médica habitual en pacientes con diabetes tipo 2

Objetivos Especificos.

* Comparar el efecto de la intervencion en parametros de control glucémico
como lo son glucosa en ayuno y hemoglobina glicosilada.

* Evaluar el efecto de la estrategia en la concentracidon el colesterol, colesterol
HDL, colesterol LDL, triglicéridos, indice Aterogénico y creatinina sérica.

* Comparar el efecto de la intervencion en el peso, IMC, circunferencia cintura,
masa grasa, masa magra, presion sistdlica, presion diastdlica.
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* |dentificar las diferencias en los resultados de control metabdlico entre los
tres tipos de estrategias.

* Comparar el impacto de la intervencion de acuerdo a las variables como
lo son edad, sexo y escolaridad.

HIPOTESIS DEL ESTUDIO.

Los pacientes con diabetes tipo 2 que reciben atencién médica y educacion con una
herramienta educativa multimedia tendran un mejor control glucémico, en

comparacion con aquellos que reciban la atencion médica habitual.

MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio

Ensayo clinico aleatorizado.

Tres grupo de intervencion
1. Atencion médica mas educacion con herramienta multimedia
2. Atencion médica y educacioén grupal

3. Atencidn médica habitual

Poblacién de estudio

Pacientes con diagnéstico Diabetes mellitus tipo 2 derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No 28.

Tiempo de intervencién. 4 meses de seguimiento.
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Criterios de inclusion
1. Pacientes con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2

2. Con tratamiento farmacoldgico a base de hipoglucemiantes orales, insulina o
la combinacién de ambas

3. Pacientes con control en la consulta externa de la UMF 28

4. Edad mayor de 20 afios

Criterios de exclusion
1. Pacientes que no sean capaces de leer o escribir

2. Pacientes que dentro de sus complicaciones posean discapacidad para la
vision o para escuchar.

3. Pacientes con complicaciones graves de la enfermedad que les impidan
ser parte del proceso como ejemplo la ceguera.

Criterios de eliminacion

1. Pacientes que no cuenten con todos los datos bioquimicos necesarios para
su evaluacion

2. Embarazo durante el estudio.
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Tamano de la muestra

La muestra fue calculada en el programa estadistico Epidat version 4.2, esperando
una diferencia del 0.6% en la hemoglobina glucosilada (HbA1c) posterior a recibir la

terapia nutricia y educacion en diabetes con multimedia.

Considerando un 95% de confianza y un poder del 80%. Utilizando el programa
Estadistico Epidat* y con la formula para diferencia de la media, esperando una
desviacién estandar de la hemoglobina glucosilada entre los grupos de 1.8%, se
obtuvo una muestra de 35 pacientes, considerando una pérdida del 20% se incluira

un total de 42 pacientes en cada grupo.

*http://www.sergas.es/Saude-publica/EPIDAT-4-2
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Variables de estudio

Independiente: Atencion médica y Educacion con herramienta multimedia

Dependiente:
1) Indicadores de control metabdlico:
* Hemoglobina glicosilada.
* Glucemia en ayuno

* Perfil de lipidos (Colesterol, Colesterol HDL, Colesterol LDL, Triglicéridos e
indice Aterogénico).

¢ Presion Sistolica.
¢ Presion Diastodlica.
* Peso

¢ (Circunferencia de cintura

2) Antecedentes:
e Edad.

e Escolaridad.
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Descripcién de variables

Hemoglobina Glicosilada

Definicién Definicién Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién

Grupo de | Medicion por | Cuantitativa Normal: <7 %
sustancias que se | medio del analisis | continua

forman a partir de | de una muestra

reacciones sanguinea.

bioquimicas entre

la hemoglobina A

(HbA) vy algunos

azucares

presentes en la

circulacién

sanguinea que se

traduce en el valor

promedio de la

glucemia en la

ultimas 12

semanas.

Glucosa de ayuno

Definicién Definicién Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién

Concentraciéon de | Medicion por | Cuantitativa Normal: 70-130
la glucosa en la medio del analisis | continua mg/dl

sangre después
de la abstinencia
de ingesta
caldrica, por un
lapso de tiempo

de una muestra
sanguinea
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de 8 horas.

Colesterol total

Definicion Definicion Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién

Medicién de | Se medira por | Cualitativa Normal: <200
concentracion de | medio del analisis | nominal. mg/dL.
colesterol de una muestra

sanguineo sin | sanguinea, en

distincion condiciones de

especifica. ayuno.

Colesterol HDL

Definicion Definicion Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién

Concentracion Se medira por | Cualitativa Normal:
sanguinea de | medio del analisis | nominal.

. , hombres
lipoproteinas de | de una muestra

alta densidad que | sanguinea, en >40 mg/dL
participan en el | condiciones de

transporte inverso | ayuno. mujeres. > 50
del colesterol. mg/dL
Colesterol LDL

Definicion Definicion Escala de | Indicador
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conceptual operacional medicién
Concentracién Se medira por | Cualitativa Normal: <100
sanguinea de | medio del andlisis | nominal. mg/dL.
clase de | de una muestra
lipoproteinas que | sanguinea, en
son las | condiciones de
transportadoras ayuno.
predominantes del
colesterol en la
sangre y se
consideran
aterogénicas.
Triglicéridos
Definicién Definicién Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién
Concentracién Se medira por | Cualitativa Normal: <150
sanguinea de | medio del analisis | nominal. mg/dL.
lipidos formados | de una muestra
por glicerol sanguinea, en

condiciones de

ayuno.
indice Aterogénico
Definicién Definicién Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién
Relacion entre el | Se medira por | Cualitativa Normal: < 4.5
colesterol total | medio del analisis | nominal.
sobre el | de una muestra
colesterol HDL, | sanguinea, en
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calculo que
permite la
clasificacion de la
probabilidad de
padecer una
enfermedad

cardiovascular.

condiciones de

ayuno.

Presion Arterial Sistdlica

Definicién Definicién Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién

Corresponde al Se medira cuando | Cualitativa Baja: <90 mmHg,
valor maximo de el paciente tenga | nominal. Normal: <130
la presién por lo menos cinco mmHg.

arterial en sistole minutos en reposo,

(cuando el sentado, con el Alta: >140 mmHg.
corazon se brazo descubierto y

contrae). Se flexionado a la

refiere al efecto altura del corazén

de presion que se usara un

ejerce la sangre esfigmomandmetro.

eyectada del

corazon sobre la

pared de los

vasos.

Presién Arterial Diastdlica

Definicién Definicién Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién

Valor de la presion | Se medira cuando | Cualitativa Normal: <80
arterial cuando el | el paciente tenga | nominal. mmHg.

corazon se
encuentra en

por lo menos cinco
minutos en reposo,
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reposo, es decir,
cuando esta en
fase de diastole.
Es la presion que
hace la sangre

sentado, con el
brazo descubierto
y flexionado a la
altura del corazon
se usara un

sobre esfigmomandmetro
las arterias entre
dos latidos
cardiacos
IMC
Definicion Definicion Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién
Indica el peso|Tanto el peso | Cualitativa Indicador: IMC: =
relatvo para la|como la talla se | nominal. 18.5 y <24.9 peso
estatura y esta | determinaran con normal; IMC 225 y
correlacionado de | el paciente en <29.9 sobrepeso;
modo significativo [ ayuno 'y  ropa IMC <30,
con el contenido | ligera por medio obesidad.
total de grasa del | de una Tanita
individuo. modelo TBF-215.

El IMC se

determinara con la

férmula

(pesol/estatura2).
Circunferencia de cintura
Definicion Definicion Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién
Perimetro de la | Se medird cuando | Cualitativa Normal:  Mujeres
parte mas angosta | el paciente estara | nominal. <80 cm y Hombres
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del torso cuya
medicion se
relaciona
positivamente con
el contenido de
grasa visceral.

de pie con el
abdomen

descubierto y
relajado. Se
coloca una cinta
métrica alrededor

<90 cm, Alto:
Mujeres >80 cm y
Hombres >90 cm.

de la parte mas
angosta del torso
o de la linea mas
pequefa entre las
costillas y la cresta
iliaca al finalizar
una espiracion
normal sin
comprimir la piel.

Descripcién del estudio

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado simple de 4 meses de seguimiento en
pacientes con diabetes tipo 2 quienes habitualmente acudan a control en su
consultorio de medicina familiar pertenecientes ala UMF 28 del Instituto Mexicano
del Seguro Social seleccionados de manera aleatoria. Los pacientes fueron
invitados cuando acudian a su consulta de medicina familiar, se les explicé de
manera detallada de que se trataba el estudio y al aceptar se les otorgd carta
de consentimiento informado en el cual colocaron su nombre y firma como
aprobacion 'y autorizacion para participar en el estudio. Previo a este
procedimiento el presente estudio fue aprobado por la Comision Nacional de

Investigacion y Etica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se realizé un calculo de tamafo de muestra de 90 pacientes, 30 en cada grupo,
considerando la HbA1c como variable de desenlace, esperando una reduccion de al

menos 0.6% de este marcador.
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Se incluyeron pacientes con menos de 20 afios de diagnéstico de la enfermedad,
sin complicaciones severas como retinopatia diabética avanzada o enfermedad

renal cronica con terapia sustitutiva.

Al inicio del estudio con el paciente en ayuno se midié la concentraciéon de HbA1c,
glucosa de ayuno, perfil de lipidos (colesterol, triglicéridos, colesterol LDL y colesterol
HDL). Se realizé interrogatorio de datos sociodemograficos, antecedentes clinicos y
de comorbilidad, asi como la exploracién clinica que incluyd la medicion de la
presion arterial sanguinea, la cual se midi®6 en dos ocasiones con un
esfigmomandmetro de mercurio con un intervalo de 5 min entre cada medicién, el

valor que se tomd en cuenta fué el promedio de las dos mediciones.

La antropometria fue registrada por la residente de medicina familiar que desarrollé
la tesis, utilizando el método propuesto por Habitch y de acuerdo a las

especificaciones recomendadas por Lohman y cols.’® **

El peso y la estatura fueron obtenidos utilizando una bascula TANITA™ modelo
TBF-215, en la cual también se obtendra el porcentaje de grasa a través de
bioimpedancia del segmento inferior. La circunferencia de cintura se midié después
de determinar el punto medio entre la ultima costilla y el borde superior de la cresta
iliaca en el lado derecho; la circunferencia de cadera se determiné en el diametro
mayor de los trocanteres, ambas mediciones se tomaron en tres ocasiones, el valor

promedio fue utilizada para el analisis.

La evaluacion dietética fue realizada a través del registro de alimentos de 24 horas,
como técnica de la entrevista, se interrogd de manera directa al paciente sobre

su alimentacién del dia anterior, desayuno, comida, cena y colaciones.

Se evalu6 el rubro de ejercicio fisico si el paciente tenia alguna activad fisica de
intensidad moderada, se tom6é en cuenta baile, bicicleta, natacién, utilizacion de
caminadora y caminata a paso continuo entre otras actividades fisicas que

completaran al menos 150 minutos de actividad fisica moderada a la semana.
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Intervencion.

Los pacientes que contaron con todos los criterios de inclusion fueron
seleccionados y asignados de forma aleatoria a los tres grupos que se formaron

para el estudio;

1. 30 pacientes con atencion médica mas programa educativo multimedia.
2. 30 pacientes con atencion médica y educacién grupal.

3. 30 pacientes con atencion médica habitual

La asignacion fue realizada por un profesional independiente del estudio y que no

tuvo contacto con los pacientes e investigadores.

Grupo con atencion medica mas programa educativo multimedia

El grupo con Terapia Nutricia recibié inicialmente orientacion nutricional
personalizada de acuerdo a sexo, edad, peso y comorbilidad presente (dislipidemia,
obesidad, hipertensién y nefropatia diabética). La recomendacion nutricional y
caldrica fue asignada de acuerdo a lo que marca la Norma Oficial Mexicana para la

diabetes y la Asociacion Americana de Diabetes.

Mediante programa multimedia se tocaron diversos topicos en educacidon para
la salud en Diabetes como lo son conocimiento de su enfermedad, asi como

mitos y realidades, metas de control, ejercicio, complicaciones de su patologia.

Dicho programa se llevd a cabo a lo largo de los 4 meses en donde se
aplicaron de manera interactiva, el paciente pudo manipular el monitor y moverse
por las diferentes secciones, asi como leer y observar las imagenes, escuchar la
informacion escrita a través de unos audifonos, lo cual lo aislaba para una mejor

recepcion de la informacion.
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Se llevaron a cabo en 4 sesiones de 20 minutos cada una en el siguiente

orden

Sesion 1= Nutricion

Sesion 2 =Ejercicio e indicadores de control

Sesion 3 = DM2

Sesion 4= Mitos y realidades y Complicaciones de la DM2

Las sesiones se llevaron a cabo en la UMF 28 en el auditorio principal con una
periodicidad mensual en el horario establecido el dia miércoles de la primera
semana de cada mes a partir del mes de noviembre 2016 hasta el mes de
octubre del 2017, estas fueron impartidas por un médico residente actualmente
del segundo ano y los pacientes fueron divididos en grupos de 6 personas, en
conjunto con las sesiones recibieron atencion medica de manera individual en
la cual se aclararon dudas con respecto al programa multimedia asi como
educacion en cuanto a apego al tratamiento, recomendaciones y ejercicios que
se les indica en el programa multimedia como lo son inicio de actividad fisica,
planeacién de programa nutricional, asi como prevencion de complicaciones,
recalcando la importancia de evaluacién de los indicadores de control, los cuales
nos mostraron si el paciente realmente fue impactado por el programa

llegando al punto de cambiar su estilo de vida.

Mediante esta atencion médica el paciente también pudo ver los resultados y
beneficios que le proporciona el autocuidado, comprendiendo que solo él

puede realizar un cambio y un impacto en su calidad de vida actual y futura
Grupo de intervencion multimedia

En este grupo los pacientes acudieron al consultorio médico de manera habitual

y recibieron educacion en diabetes por medio del programa multimedia tépicos en
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educaciéon para la salud en Diabetes como lo son conocimiento de su
enfermedad, asi como mitos y realidades, metas de control, ejercicio,
complicaciones de su patologia, dicho programa fue revisado por los paciente en la
comodidad de su domicilio a través de una direccion de internet proporcionada al

inicio de la intervencion.

Se midieron parametros de variables ya establecidas al inicio y al final de la

intervencion

Grupo de pacientes con atencion medica habitual

Este grupo de pacientes solo acudi® a su control médico habitual sin realizar
ninguna intervencion adicional mas que su control médico mensual, ellos fueron

nuestro grupo control.

En los tres grupos se midieron parametros bioquimicos, clinicos, y antropométricos

alinicio y al final de la intervencion.

Plan de Analisis.

La recoleccion y el analisis de datos se hizo mediante el paquete estadistico SPSS

version 24
Estadistica descriptiva

Las pruebas estadisticas utilizadas en las variables descriptivas se realizé analisis
estadistico descriptivo para estimar frecuencias, medidas de tendencia central y
dispersion como lo son sexo, escolaridad, medidas bioquimicas, y de antropometria.
Posteriormente se analizé la distribucion de las variables y se identificaron aquellas

que no tengan una distribucion normal para utilizar mediana y rango intercuartilar.
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Estadistica inferencial.

Con base en esto se realizaron pruebas de comparacion de frecuencias, medias u
otros estimadores apropiados para probar la hipétesis. El valor de significancia

aceptado fue con un valor de p <0.05.

Se utilizé prueba de Anova de un factor para comparar las variables bioquimicas,
clinicas y antropométricas entre los tres grupos. En caso de que las variables no

tengan una distribucion normal se aplicé la prueba de Kruskall Wallis.

Consideraciones éticas.

El protocolo se sometié al comité de ética formado de acuerdo al reglamento de la
ley general de salud en materia de investigacion que en su articulo 98 cita:

“Articulo 98. En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores o
titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se
constituiran:

I. Un Comité de Investigacion;

II. En el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, un
Comité de Etica en Investigacion, y

1. Un Comité de Bioseguridad, encargado de determinar y normar al interior
del establecimiento el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de
ingenieria genética, con base en las disposiciones juridicas aplicables.

El Consejo de Salubridad General emitira las disposiciones complementarias sobre
areas o modalidades de la investigacion en las que considere que es necesario”

En el desarrollo de esta investigacion debera cumplir con los requisitos previamente
descritos en la ley, ya que se realizara un estudio en diversos grupos de control,
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implementando el uso de medios virtuales para concientizar a los pacientes, acerca
de su enfermedad y todo lo que conlleva con un enfoque preventivo.

Todo esto sera monitoreado por el personal médico para registrar las mejoras en los
diversos sujetos.

-El estudio corresponde de acuerdo a la ley general de salud a un estudio de riesgo
minimo segun lo establecido en el articulo 17 fraccion l:

“II. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios ....”

-Este estudio seguira las pautas establecidas por las guias de buena practica clinica
que se encuentran descritas en los articulos 97 y 100 de la ley general de salud y
contienen los parametros para poder desarrollar de manera correcta una
investigacion:

“Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la Secretaria
de Salud y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y tecnoldgica
destinada a la salud.

La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ambito de
sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de
establecimientos publicos destinados a la investigacion para la salud.

Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Podra realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
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obtenerse por otro método idoneo;

lll. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion

IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien
se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las
posibles consecuencias positivas o negativas para su salud,

V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.”

Recursos humanos y materiales

Recursos humanos

La atenciéon médica y nutricional fue otorgada por profesionales de la salud con
cedula profesional, dentro de los cuales se encontré una nutridloga, un médico
familiar encargado de la clinica de Diabetes de la UMF28, un médico residente
de medicina Familiar.

Recursos materiales

Bascula TANITA™ modelo TBF-215.
Tripticos nutricion y ejercicio.
Reportes de laboratorio

Equipo de computo para el programa educativo multimedia.
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Seleccion, aleatorizacion y pacientes estudiados.

Elegidos para participar:

n=72

Se excluyeron n=12

n=2 perdieron interés

n=4 no localizados

n=3 por enfermedad incapacitante

n= 3 cambio de empleo o de residencia

Aleatorizados

Multimedia + nutricion

Sin completar el seguimiento.
No Acudieron a su cita final: 3
Por enfermedad incapacitante: 2

Perdieron el interés: 0

Incluidos en el
andlisis

Solo Multimedia

Sin completar el seguimiento.
No Acudieron a su cita final: 4
Por enfermedad incapacitante: 3

Perdieron el interés: 3

Terapia habitual

Incluidos en el
andlisis

Sin completar el seguimiento.
No Acudieron a su cita final: 4
Por problemas de salud: 2

Perdieron el interés: 2

Incluidos en el
andlisis
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Resultados

Se analizaron caracteristicas sociodemograficas del paciente, incluyendo
comorbilidades asociadas a la diabetes. En la Tabla 1. La proporciéon de mujeres en
el grupo de intervencién multimedia mas terapia nutricia fue de 78.6%, en el

grupo de multimedia 75% y en el de terapia habitual 100%.

El promedio de edad en el grupo de intervencion multimedia mas terapia nutricia
fue de 60 afos, en el grupo de multimedia 63.8 afios, en el grupo de terapia

habitual fue de 64.9 arios.

Los afios de diagndstico en el grupo de intervencién multimedia mas terapia nutricia
fue de 10.2 afios, en el grupo de intervencion multimedia fue de 13.7 afios y en

el grupo de terapia habitual fue de 5.5 afios.

En cuanto a los habitos de ejercicio solo el 29.4% de los pacientes de ambos grupos
cumplian con la recomendacion de la NOM-015 de 150 minutos de actividad fisica

por semana repartidos en al menos 4 dias.
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Sexo

Femenino

Masculino

Edad

Ocupacion Actual

Hogar

Trabajador activo

Trabajador inactivo

Escolaridad

Basico

Media

Alta

¢Ha recibido educacion
en diabetes en su unidad

médica?

¢Ha recibido terapia
nutricional?

Multimedia

+

Terapia Nutricia

n=14

11 (78.6%)

3 (21.4%)

60 * 7.9

7 (50%)

4 (28.6%)

3(21.4%)

5(35.7%)

1(7.1%)

8(57.2)

5 (37.5%)

6 (42.9%)

Multimedia

n=8

6 (75%)

2 (25%)

63.8 + 5.8

6 (75%)

2 (25%)

0(0%)

4 (50%)

4 (50)

4 (50%)

8(100%)

Terapia habitual

12 (100%)

(0%)

64.9 £7.9

7 (58.3%)

2 (16.7%)

3(25%)

6 (58.4%)

5 (41.6%)

6 (50%)

6 (50%)
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Anos Dx diabetes 10.2+9.5 13.7 £ 8.8 55+49

Tratamiento

farmacolégico

Hipoglucemiantes 11 (78.6%) 7 (87.5%) 10 (83.3%)
Hipoglucemiantes + 3(21.4%) 0 2(16.7%)
insulin

HTA 7(50%) 5(62.5%) 5(41.7%)
Dislipidemia 7 (50%) 5(62.5%) 4 (33.3%)
Ejercicio semanal (150 5 (37.5%) 2 (25%) 3 (25%)

min. efectivos/semana
A.F. moderada)

En la Tabla 2 se encuentran los indicadores metabdlicos en donde se observa que
al inicio de la intervencion el promedio de peso en el grupo de intervencion nutricional
y multimedia es de 70.5 kg, del grupo multimedia 73.5 kg y del grupo habitual de
66.05 kg. Al inicio de la intervencion los grupos se distribuyeron de forma homogénea
sin haber diferencias entre los grupos en los indicadores, metabdlicos, clinicos y
antropomeétricos.
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Peso kg
IMC kg/m*
C. Cintura cm

C. cadera cm

Glucosa en Ayuno

mg/dL

Colesterol mg/dL

LDL-c mg/dL

HDL-c mg/dL

Triglicéridos mg/dL

Indice aterogénico

PAS mm Hg

PAD mm Hg

Multimedia

+

Terapia Nutricia

n=14

70.51+£10.35

29.85 +£4.32

90.71+ 6.96

101.92+8.05

146.85+£31.62

185.28+31.69

104+21.90

35.78+15.32

245.85+£127.39

5.96+2.06

138.21£17.18

85.42+7.11

Multimedia

n=8

73.58+15.16

30.37 £6.46

88.87 £9.68

104.37£12.12

144.87+31.12

164+24.64

93.37+£31.02

32.62+14.94

257.25+£169.94

4.76x1.40

128+8.84

78.12+5.84

Terapia
habitual

66.05+7.07

29.05 £5.04

86.91+£3.82

101.75%7.17

140.58+36.76

176+32.02

96.16+24.61

37+8.37

205.75+69.12

4.81+£1.14

128.08+12.01

79.58+6.37

Valor de
p

0.296

0.845

0.380

0.780

0.891

0.324

0.582

0.764

0.595

0.141

0.127

0.027
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Se llevé a cabo un seguimiento de los pacientes durante 4 meses y se compararon
los promedios de los indicadores del control metabdlico que se muestran en la Tabla
3. Se observaron diferencias entre los grupos en la media del nivel de colesterol,
HDL, triglicéridos e indice aterogénico es mas elevado en la terapia habitual y hubo
una disminucion significativa en la intervencion de multimedia mas nutricion y en

la de solo multimedia. Con respecto al IMC, peso, circunferencia cintura,

circunferencia cadera, no se encontraron cambios significativos.

Multimedia Multimedia Terapia habitual Valor
dep

+

Terapia Nutricia n=8 n=12

n=14
Peso kg 69.50+10.38 70.97+14.85 65.70+7.39 0.512
IMC kg/m2 29.40+3.82 29.36+6.06 28.19+3.98 0.761
C. Cintura cm 90+6.97 87.87+9.67 87.50+5.19 0.641
C. cadera cm 100.85+8.5 102.87+11.46 101.50+7.76 0.881
Glucosa en Ayuno 132.42+22.48 138.87+43.97 139.33146.34 0.877
mg/DI
Colesterol mg/Dl 171.64+36.71 154.75+33.39 183.58+37.52 0.235
LDL-c mg/dL 102.71+28.27 83.25+27.55 105.41+31.67 0.229
HDL-c mg/dL 33.57+14.43 31.62+7.06 38.91+8.93 0.316
Triglicéridos mg/dL 229.50+105.70 185.62+96.51 249.58+119.79  0.443
Indice aterogénico 6.12+2.35 5.02+1.49 8.85+14.22 0.582
PAS mm Hg 130.92+19.36 119.25+17.02 122+14.31 0.247
PAD mm Hg 79.78+6.10 73.375.80 75.16+£10.34 0.147
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En la tabla 4 se observa la diferencia al interior en cada uno de los grupos de los
indicadores de control metabdlico al inicio y final de la intervencion. Se obtuvo una
mayor pérdida de peso en el grupo de intervencion multimedia, en el grupo
multimedia mas nutricion se obtuvo una disminucién de peso con una media de
1.01kg, el grupo de intervencion multimedia con una media de 2.61 Kg, el grupo con
terapia habitual solo disminuy6 0.35 Kg, con respecto a las cifras de glucosa de
ayuno los tres grupos disminuyeron, solo el grupo con multimedia mas nutricién tuvo

una reduccion mayor, sin alcanzar la significancia estadistica.

En la presién arterial sistélica se reportaron cambios positivos en ambos grupos con
una disminucién en cuanto a la cifra promedio en el grupo multimedia mas
nutricion de 7.29 mm Hg, una disminucion promedio en el grupo de intervencion
multimedia de 8.75mmhg y de 6.08 mm Hg en el grupo control, la presion
diastdlica obtuvo mayor disminucion con 5.64 mmHg en el grupo multimedia mas
nutricion , un 4.75 mm Hg en el grupo multimedia y un 4.42 mm Hg en el grupo

control.

En cuanto a valores del perfil lipidico, hubo una disminucién promedio en el
colesterol de 13.64 mg/dL en el grupo multimedia mas nutriciéon, una disminucién
promedio de 14.75mg/dL en el grupo multimedia, y en el grupo control con un
aumento promedio de 43.83 mg/dL. En cuanto a los triglicéridos hubo una
disminucién promedio de 16.35 mg/dL en el grupo multimedia mas nutricién, una
disminucién promedio de 71.63mg/dL en el grupo multimedia, y en el grupo
control con un aumento promedio de 43.83 mg/dL, sin embargo estas diferencias no

tuvieron un significado estadistico.
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MULTIMEDIA + TERAPIA NUTRICIA

Peso

Kg

mc
kg/m2

C. Cintura

cm

C. cadera
cm

Glucosa en
Ayuno
mg/dL

Colesterol
mg/dL

LDL-c
mg/dL

HDL-c
mg/dL

Triglicérido
s mg/dL
Indice
aterogénico

PAS

n=

Inicial

70.51

+10.3

29.85

14.32

90.71

16.96

101.92

18.05

146.85

+31.62

185.28

+31.69

104.00

+21.90

35.78

+15.32

245.85

+127.3
9

5.96

+2.06

138.21

14

Final

69.50

+10.38

29.40

13.82

90.00

16.97

100.85

18.52

132.42

122.48

171.64

+36.71

102.71

+28.27

33.57

114.43

229.50

+105.70

6.1285

+2.35

130.92

0.182

0.207

0.266

0.064

0.122

0.128

0.878

0.107

0.579

0.706

0.043

MULTIMEDIA

Inicial

73.58

+15.16

30.37

16.46

88.87

19.68

104.37

£12.12

144.87

+31.12

164.00

124.64

93.37

+31.02

32.62

114.94

257.25

+169.9
4

4.76

+1.40

128.00

n=8

p

70.97

+714.85

29.36

16.06

87.87

19.67

102.87

+11.46

138.87

143.97

154.75

+33.39

83.25+

27.55

31.62

+7.06

185.62

196.51

5.0250

+1.49

119.25

0.133

0.300

0.664

0.111

0.588

0.326

0.295

0.759

0.228

0.404

0.346

TERAPIA HABITUAL

Inicial

66.05

17.07

29.05

15.04

86.91

13.82

101.75

x7.17

140.58+3
6.76

176.00

+35.02

96.16

124.61

37.00

+8.37

205.75

169.12

4.81

+1.14

128.08

n=12

Final

65.70

+7.39

28.19

+3.98

87.50

+5.19

101.50

17.76

139.33
146.34

183.58

+37.52

105.41

+31.67

38.91

+8.93

249.58

+119.7

8.8583

114.22

122.00

P

0.285

0.262

0.522

0.586

0.902

0.417

0.248

0.101

0.216

0.346

0.207
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mm Hg +17.18 +19.36 +8.84 x17.02 +12.01 +714.30

PAD mm 85.42 79.78 0.009 78.12 73.37  0.900 79.58 75.16 0.186

Hg

x7.11 16.10 +5.84 580 16.37 +10.34

En la presion arterial sistélica y diastdlica se reportaron cambios positivos
unicamente en el grupo con terapia médica y educacidon multimedia, con una
disminucién de 7.29 mm Hg. (p<0.05) La presién diastdlica obtuvo una mayor
disminucién con 564 mm Hg en el grupo multimedia mas nutricion , un
4.75mmHg en el grupo multimedia y un 4.42 mm Hg en el grupo control.
(p<0.05)

En cuanto a valores de perfil lipidico, hubo una disminucién promedio en el
colesterol de 13.64 mg/dL en el grupo multimedia mas nutriciéon, una disminucién
promedio de 14.75 mg/dL en el grupo multimedia, y en el grupo control con un
aumento promedio de 43.83 mg/dL. En cuanto a los triglicéridos hubo una
disminucién promedio en el colesterol de 16.35 mg/dl en el grupo multimedia mas
nutricion, una disminucion promedio de 71.63 mg/dL en el grupo multimedia, y
en el grupo control con un aumento promedio de 43.83 mg/dL. Sin embargo estos

resultados no tuvieron significado estadistico.

En la tabla 5 se muestran los resultados de los pacientes que se encontraban en
metas de control al inicio del estudio y los que llegaron a metas de control al
final de la intervencidn. Se encontré con significancia estadistica en la presion
arterial diastdlica en el grupo con multimedia y terapia nutricia, en donde se
incrementd en metas de control este indicador de 14.3% a 57.1% al final del mismo.
(p<0.031)
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IMC kg/m2
adecuado

C. Cintura cm
adecuado

Glucosa en
ayuno mg/dL
adecuado
Colesterol
mg/dL
adecuado
LDL-c mg/dL
Adecuado

HDL-c mg/dL
Adecuado

Triglicéridos
mg/dL adecuado

PAS mm Hg
Adecuado

PAD mmHg
Adecuado

MULTIMEDIA + TERAPIA

Basal

2(14.3)

3(21.4)

4 (28.6)

10(71.4)

6(42.9)

1(7.1)

3(21.4)

3(21.4)

2(14.3)

NUTRICIA
n=14 (%)
Final p
1(85.7) 1.0
00
4(28.6) 1.0
00
6(42.9) 0.6
25
9(64.3) 1.0
00
3(21.4) 0.4
53
1(7.1) 1.0
00
4(28.6) 1.0
00
8(57.1) 0.6
20
8(57.1) 0.0
31

MULTIMEDIA

n=8 (%)
Basal Final
2(25) 2(5)
2(259 6(75)
3(37.5) 4(50)
8(100) 7(87.5)
4(50) 5(62.5)
1(12.5) 0(0)
2(25) 4(50)
6(75) 5(62.5)
6(75) 5(62.5)

1.00

0.12

1.00

1.00

1.00

1.00

0.50

0.45

1.00

TERAPIA HABITUAL

Basal

1(8.3)

8(66.7)

3(25)

8(66.7)

5(41.7)

1(83)

1(8.35)

5(41.7)

6(50)

n=12 (%)

Final

2(16.7)

7(58.3)

6(50)

7(58.3)

5(41.7)

0(0)

3(25)

8(66.7)

8(66.7)

p

1.00

1.00

0.25

1.00

1.00

1.00

0.50

0.25

0.28
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DISCUSION:

La educaciéon es el pilar basico para el control del paciente con Diabetes
Mellitus tipo 2, las metas de control dependen en gran parte de esta accién, toda
persona con diabetes debe recibir educacién para su autocontrol, se ha reportado
previamente que un mejor conocimiento del paciente sobre su enfermedad se

relaciona con mejores resultados en el autocuidado. 4%

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de la terapia médica mas la
educacion en diabetes a través de una herramienta educativa multimedia en la
glucosa central, perfil de lipidos y peso, versus atencibn médica habitual en

pacientes con diabetes tipo 2.

Este estudio muestra la importancia y efectividad de la utilizacién de la tecnologia
en la educacion en diabetes, y los resultados del autocuidado del paciente posterior
a la intervencion educativa. Posterior al seguimiento de los pacientes con un
seguimiento de 4 meses, se puede observar una mejoria en las cifras de presion
arterial en el grupo que fue asignado a la intervencion multimedia mas la terapia
nutricia. Resultados similares fueron reportados por M. O’Donnell y colaboradores

con una estrategia similar pero sin encontrar resultados significativos.*

En el presente estudio no identificamos mejoria en los niveles de glucosa entre los
grupos de intervencién, tal como lo reporté Gerber y cols, quienes no encontraron
diferencias en indicadores de control metabdlico, pero si reportaron mejoria en la
percepcion de las complicaciones en los pacientes con diabetes posterior a una
estrategia similar. El objetivo fue evaluar una intervencién multimedia con un ano de
seguimiento, basada en la clinica para la educacion en Diabetes dirigida a personas
con bajos niveles de alfabetizacion, participaron 246 personas en el estudio con
quioscos de computadoras instalados en las salas de espera. Los autores no
encontraron diferencias significativas en cuanto a IMC, la presién arterial, el
conocimiento de la diabetes, la autoeficacia, la atencién médica autoinformada vy la

susceptibilidad percibida de las complicaciones mostraron cambios significativos“.
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Con respecto al perfil de lipidos aun cuando se observa una mejoria modesta en el
grupo con intervencion multimedia mas terapia médica y en el grupo con solo
multimedia en comparacion con el de dieta habitual, esta diferencia no tiene una
diferencia estadisticamente significativa. Una posible limitante es que no se alcanzé
a estudiar a toda la poblacion calculada, asi como el tiempo de intervencion. Los
datos sugieren que con un incremento en el tamafno de muestra y un mayor tiempo
de seguimiento esta estrategia puede resultar de utilidad para mejorar indicadores

de control metabdlico tal como lo han reportado otros autores.*

Se han realizado estudios similares en cuanto a la educacion en diabetes,
recalcando la nutricion adecuada y la actividad fisica teniendo dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social el programa DiabetIMSS, para evaluar los resultados
de este programa se realizé un estudio en 127 sujetos con DM2 que participaron
en el programa de educacion en diabetes (DiabetIMSS), en donde se tomaron los
parametros clinicos y bioquimicos. Su disminucion en glucosa final fue de 8 mg/dL,
triglicéridos con una disminucién de 34 mg/dL. Datos de este estudio son similares a
los nuestros, los autores reportaron una mejoria en los dos grupos que recibieron la

educacion multimedia. %°

Rashed y cols realizaron un estudio de intervencion educativa con 215 pacientes,
Los resultados mas significativos fueron en cuanto a la glucosa en ayuno con una
reduccion promedio de 11 mg/dL. El valor medio de disminucion de los triglicéridos
después de la intervencion educativa fue de 26,57 mg/dL, nuestros datos son
similares, teniendo una relevancia clinica aun cuando no se alcanz6 una significancia

estadistica. 2’

Una de las limitaciones del estudio es que los pacientes se tenian que desplazar a
otra area de investigacién para recibir la orientacion nutricional educativa, lo cual
limit6 que acudieran a recibir la intervencion educativa y se perdieran en el
seguimiento los pacientes incluidos. Una propuesta es que se pueda empatar la
estrategia educativa en las diferentes unidades de atencién médica en donde acuden

a recibir la atencién médica.
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Consideramos, que los resultados van encaminados hacia una mejora, aun cuando
dentro de las limitaciones del estudio tenemos el tiempo de seguimiento, es
necesario un mayor tiempo de seguimiento para que los pacientes puedan poner
en practica lo aprendido con la estrategia multimedia, otra limitacién seria que los
adultos mayores no utilizan la tecnologia de manera habitual, y necesitan
asesoria y apoyo. En este sentido, hay estudios que avalan los beneficios de la
utilizacién de la tecnologia en esta poblacidn adulta mayor; tal como lo demostré un
ensayo clinico aleatorizado, cuyo objetivo fue determinar el impacto de la
intervencidn posterior a 6 meses en personas mayores de 60 afios con diabetes,
el grupo de intervencion mostré una mejoria significativa en comparacion con los

controles sobre medidas de depresion, calidad de vida, apoyo social y autoeficacia. 3

En un programa educativo realizado en Estados unidos donde se dio un
seguimiento a 761 pacientes a los que se les proporcioné orientacién sobre
Diabetes via multimedia asi como envio de correo electrénico por 6 meses, al
término del estudio los autores reportaron que los pacientes que recibieron la
intervencidon educativa a través de Internet en comparacion con la atencion habitual,
habian mejorado la hemoglobina glicosilada, la activacion del paciente y la

autoeficacia.**

Los objetivos generales de la educacién para los paciente con diabetes son apoyar
la toma de decisiones informadas, fomentar las conductas de autocuidado, la
resolucidn de problemas y la colaboracién activa con el equipo de atencién médica y

mejorar los resultados clinicos, el estado de salud y la calidad de vida.>

La educacién con la utilizacion de la tecnologia y reforzamiento del profesional
médico tiene como beneficio adicional la reduccion de los costos que genera
esta enfermedad; se ha estimado que los costos totales asociados con la diabetes
han aumentado desde finales de la década de 1970 con un aumento mas dramatico
a fines de la década de 1990 y principios de la década de 2000. La estimacién mas
reciente del costo anual de la diabetes fue calculada por la Asociacidn Americana de
Diabetes (ADA) en 2003. Estimaron que el costo total de la diabetes en 2002 fue de
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$ 132 mil millones con $ 91.8 mil millones en gastos directos y $ 39.8 mil millones en
gastos indirectos. Se proyectd que estos numeros estimarian que el costo total en los

Estados Unidos se acercara a $ 200 mil millones por afio para el afio 20207°°.

El presente estudio de intervencion a diferencia de los estudios antes
mencionados, tuvo la ventaja de ser reforzada por un profesional de la nutricion
quien tenia un monitoreo constante de los pacientes. Ademas de que ellos recibieron
apoyo de un ingeniero en sistemas, quienes fueron pilares basicos en la

estrategia.

En el sector salud es necesario implementar estrategias educativas desde el
nivel primario, que permitan que el paciente desde que recibe el diagndstico alcance
a corto y largo plazo el control metabdlico integral, ademas de adquirir los
conocimientos y recibir la motivaciéon constante para un cuidado integral de su
enfermedad. Esta Estrategia puede contribuir a mejorar el estilo de vida vy
ademas reducird los costos que generan la atencién de estos pacientes alo

largo de los afios, asi como sus complicaciones.
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Conclusion:

Una estrategia educativa con una herramienta multimedia mejora las cifras de
presion arterial sistdlica y diastélica de los pacientes con diabetes tipo 2. Esta
estrategia a corto plazo mejora de forma modesta la glucosa y perfil de lipidos de los

pacientes con diabetes tipo 2.

Se requiere una atencion integral con la estrategia educativa multimedia en las
unidades de medicina familiar donde reciben atencion los pacientes con diabetes,
involucrar al médico familia, profesional de la nutricion y demas personal de salud,
para facilitar una estrategia que puede contribuir a motivar al paciente al cuidado de
su enfermedad e impactar en la mejoria del control metabdlico. Se requiere que esta
estrategia sea evaluada con un mayor tamafo de muestra, en las unidades de
medicina familiar y con un mayor tiempo de seguimiento, que permitan corroborar

los datos que se muestran en el presente trabajo de investigacion.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

INVESTIGACION

“EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA MEDICA Y LA EDUCACION EN DIABETES
CON UN PROGRAMA MULTIMEDIA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2
DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION “

El objetivo del estudio es evaluar el efecto que tiene una intervencion
nutricional y educativa sobre el control metabolico de pacientes con
diabetes tipo 2. Debe usted saber que este aspecto es fundamental
para lograr niveles de glucosa, peso y grasas de la sangre adecuados,
asi como prevencion de complicaciones entre otros beneficios de
sequir la dieta y recibir educacion en diabetes.

Si usted decide participar en el estudio sera asignado a un grupo
experimental (usted recibira dieta y educacion a ftravés de una
computadora) o al grupo que seguira recibiendo la atencién habitual. 1)
sera citado para que se le tomen determinaciones de glucosa en ayuno,
hemoglibina glucosilada, perfil de lipidos y creatinina sérica. 2) Se
tomaran mediciones de peso, talla y circunferencia de cintura. 3)Se le
pedira que conteste una serie de cuestionarios sociodemograficos 4) De
acuerdo a sus resultados de laboratorio se le proporcionara la terapia
nutricional ajustada a su sexo, edad, enfermedades presentes,
costumbres y economia, ademas recibira educaciéon en diabetes con
equipo multimedia.

Los riesgos de este estudio surgen de la necesidad de obtener muestras
de sangre. Las punciones venosas pueden causar incomodidad local y
posiblemente hematomas. La extraccién de muestras de sangre puede
causar ligero mareo o vértigo que puede remediarse con bajar la cabeza
y alzar las piernas.

Usted conoceré el grado de control de su enfermedad, se le explicara el
riesgo a enfermedades cardiacas con su peffil lipidico. Usted recibira
orientacion nutricional y médica por parte de expertos médicos y
nutriologos que participan en este estudio. Ademas, tendra la
oportunidad de adquirir mayores conocimientos para manejar de forma
adecuada su enfermedad y prevenir las complicaciones de la misma.
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Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacioén o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Se le proporcionara la informacién que usted desee acerca de este
estudio, asi como informacién complementaria para mejorar su estado
de nutricién y conocimiento sobre la Diabetes mellitus tipo 2.

Se hace con usted el compromiso de responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que tenga, acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, asi como de los riesgos, beneficios, o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion. Reiterandole que cuenta con la
libertad de retirar su consentimiento y abandonar el estudio, cuando
usted asi lo desee sin que esto afecte la atencion médica de parte del
IMSS que esté recibiendo.

Se le garantiza que los datos relacionados con su persona seran
manejados en forma confidencial y segura, asi como no se me
identificaran en las presentaciones o publicaciones que deriven de éste
estudio.

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

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Disponibilidad de tratamiento médico en -

derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Al finalizar el estudio, usted obtendra un historial de
todas sus citas para que las pueda compartir con su
meédico familiar u otro profesional de la salud, asi
como el manual impreso de educacion en diabetes
que se otorgara a todos los pacientes.

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Lubia Veldzquez Lépez Iubia2002@yahoo.com.mx Mat. 99370575,
Adscripcion. HGR #1 “Dr. Carlos Mac Gregor Sénchez Navarro” Tel
56394688. Matricula. 99370575. Hernandez Lira Idalia
curly 2003 9@hotmail.com. Adscripcion. UMF No 28. Gabriel Mancera.
Teléfono. 5525369863. Matricula. 99219621.

Abril Violeta Mufioz Torres. Adscripcion.Departamento de Salud Publica.
Facultad de Medicina. Universidad Nacional Autonoma de México.
abrilvioleta10@yahoo.com.mx teléfono 5527216061

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisioén de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (565) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacion, sin omitir informacioén relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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HOSPITAL REGIONAL No 1 CARLOS MAC GREGOR SANCHEZ NAVARRO
DIRECCION
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

“EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA MEDICA Y LA EDUCACION EN DIABETES CON UN
PROGRAMA MULTIMEDIA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL PRIMER NIVEL DE

ATENCION. ”

INSTRUMENTO PARA CONOCER DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS DE LOS
PACIENTES CON DM2

Nombre Foliol__I__I_ I Visital__|

Tipo de intervencion
1. Multimedia +nutricién 2. Multimedia en linea 3.Terapia habitual

Instrucciones: Este cuestionario esta disefiado para conocer caracteristicas sociales y patologicas
de las personas con diabetes mellitus tipo 2. Lea cuidadosamente las siguientes preguntas y conteste
lo que se le solicita, o0 una sola opcidon marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la
respuesta elegida.

CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS
Fecha: / /

NOMBRE DEL PACIENTE:

FOLIO

NSS:
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HOSPITAL REGIONAL No 1 CARLOS MAC GREGOR SANCHEZ NAVARRO
DIRECCION
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
“EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA MEDICA Y LA EDUCACION EN DIABETES CON UN
PROGRAMA MULTIMEDIA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL PRIMER NIVEL DE
ATENCION.”

— julio| agosto .
may-16- junio16 16| 16 sept-16 oct16 nov16| dic16| enero-17 Agosto-
febrero-| Marzo | abril | may| junio-| septiem | octubre
16 -16|-16 017 julio17| bre17 17

noviembre-
diciembre17

Desarrollo del protocolo

Desarrollo de cuestionarios

Estandarizacion para la
evaluacién antropométrica y
uso de aparatos para la
medicion de composicion
corporal

Someter el protocolo al
comité de Investigacion

Fase de intervencion,
evaluacion de pacientes e
implementacion de la
estrategia esducativa
nutricional.

Captura de base de datos
SPSS

Anélisis de datos

Redaccién de Tesis

Presentacion de tesis con
asesores.
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‘ Unidad de Investigacion en Epidemiologia

Clinica. Unidad de Medicina Familiar No 28

@ Lic. en Nutricion: D. en C. Lubia Veldzquez Lopez

“EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA MEDICA Y LA
EDUCACION EN DIABETES CON UN PROGRAMA
MULTIMEDIA EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DEL
PRIMER NIVEL DE ATENCION.”

Ensayo Clinico Aleatorizado

Carnet de seguimiento para pacientes dentro del
protocolo de investigacion

1. Citas y seguimiento
2. Control metabdlico
3. Plan de alimentacion

- Equivalencias/Porciones
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- Ejemplo de menu

4. Consejo Nutricio
- Consideraciones especiales

- Recomendaciones de Actividad Fisica

5. Metas y objetivos

Meéxico, D. F. a de del 201__

§Znutrilw

1. Citas y seguimiento

Nombre del paciente:

Edad: Folio:

Dx:

# Cita Fecha Hora  Seguimiento Observaciones
Mes 0

Mes 1

Mes 2
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Mes 3
Mes 4
Mes 5

Mes 6

§Znutrilu
2. Control metabdlico

* Es importante que usted lleve seguimiento de sus indicadores, por lo cual le
pedimos registre los valores correspondientes de sus citas.

Mes
Parametro Basal
1 2 3 4 5 6
Peso (Kg)
IMC (Kg/m2)
Cintura (Cm)




Cadera (Cm)

Presion arterial

Sistolica /
Diastélica mm/ Hg

.Glucosa en ayuno
mg/dL

Colesterol mg/dL

Triglicéridos
mg/dL

HDL mg/dL

LDL mg/dL

§Zhutrilw
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3. Plan de alimentacion

* Una de las ventajas de sequir el plan alimenticio sugerido es que mejorara los
valores de sus indicadores de control, lo que representa ventajas en salud

Horario
consumo de

Alimentos
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- Equivalencias/ Porciones

Grupos de
Alimentos

Porcion

Verduras

25kcal




T

1 taza Y4 taza V2
taza
Fruta p ‘ - ’ ﬂ\y
60kcal ® i \ * 4
1 pieza 3 piezas Y: pieza 1 taza
Cereales o
tubérculos v —
70kcal | 1pieza Y% pieza  1taza Y% taza 4 piezas
Ldcteos 3
95kcal
3 cdas 1 taza (24N "t taza
Carnes . . ST % @‘Q%
40kcal
30gr. (1 trozo) 1 pieza
Leguminosas e
120kcal ¢
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1 tazon chico

Grasas

45kcal/70kcal
Y pieza 1cdita. 1cda. 2-5piezas 10 piezas

- Ejemplo de menu.

A continuacion, mostramos un ejemplo de distribucion de alimentos, es
importante que usted en casa de variedad a su alimentacion diaria.

1 carnes

2 verduras

1 grasas
1 frutas

2 cereales

1 lacteos
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1 verduras

1 cereales

1 carne

2 verdura
1 grasa

1 leguminosas

1 fruta

1 verduras

2 cereal
1 verdura

1 carne

1 grasa




1 lacteos

1 fruta

4. Consejo Nutricio

v' Recuerde que los intercambios solo se pueden hacer del mismo grupo de
alimentos y deberd respetar las raciones indicadas en su plan de
alimentacion.

v’ Al elegir postres prefiera los endulzados con sustitutos de aztcar tales
como gelatinas y flanes bajos en calorias.

v’ Si consume agua de sabores naturales prefiera [imén, jamaica o
tamarindo sin azucar o con sustitutos de azucar.

v’ Deberd consumir por lo menos de 4-5 vasos de agua simple al dia.

v’ Algunos alimentos se deben consumir con moderacién como:

Pan, pastas, galletas, postres, bolillo, churros, pan de dulce, tortilla de harina,

tacos dorados, tamales, tostadas, sopes, atole, arroz, frijol, lenteja, garbanzo,
haba, papa, elote, betabel, chicharo, jicama, refrescos, chocolates, dulces, nieve
y helado.

v’ Cuando consuma alimentos procure no realizar actividades que lo
distraigan (ver television, leer, contestar mails...) intente distinguir el
sabor, olor y textura de lo que come.

v’ Evite realizar ayunos prolongados y saltarse los tiempos de comidas.

§Znutrilu

- Consideraciones especiales

v’ Importante no agregar sal a los alimentos preparados.

v' Para disminuir el consumo de sal puede utilizar como condimentos
limén, aceite de oliva, vinagre, mayonesa light, mostaza, canela, vainilla,
cilantro, perejil, salsas, etc.
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ENEAN

Consumir embutidos bajos en sodio.

Reducir el consumo de carnes rojas ya que danan la funcién renal
(consumirla maximo 2 veces por semana, porcion pequeria, medida de la
palma de la mano)

La preparacion de alimentos es con la minima cantidad de aceite, de
preferencia utilizar aceite de oliva.

Disminuya el uso de preparaciones fritas, empanizadas y capeadas.

Recomendaciones de Actividad Fisica

Si eres nuevo realizando ejercicio, puedes empezar con una caminata a
paso moderado por lo menos 3 veces por semana de 10 a 15 minutos e
incrementar minutos poco a poco.

Caminar, utilizar bicicleta o caminar hacia el transporte publico, evitar
usar automovil en traslados cortos o de ser posible estacionar el
automovil a una distancia considerable.

o h =N

Utiliza escaleras en lugar del elevador, realizar caminatas cortas de 10-15
minutos después de comer, pararse cada 2 horas por un vaso de agua.
Recuerda combinar tu actividad fisica cotidiana con ejercicio fisico
programado de por lo menos 3 veces a la semana, 30-50 minutos de
intensidad moderada (bicicleta, natacion, caminata, bailar, etc).

Contacto: %ﬂ utriQUU

Doctora en Ciencias Lubia Velazquez Lopez

Maestro en Informatica Ignacio Pineda del
Aguila

Lic. Nut. Grecia Mendoza Salmeron

Lic. Nut. Melany Lizeth Ramirez Ramirez
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Ejemplo de menu. Es importante que usted en casa de variedad a

su alimentacion diaria.

Menu | Raciones

* Condimentos al gusto.
FRIJOLES DE LA OLLA: % taza

DESAYUNO
HUEVO A LA MEXICANA CON NOPALES

* 1 pieza de huevo o 2 claras de huevo. 1-carnes

* % taza de jitomate picado, % taza de ce- |2 -verduras

bolla picada y 1 taza de nopales picados.

* 1 cucharadita de aceite. 1-grasas
PAPAYA PICADA: 1 taza 1-frutas
TORTILLA DE MAIZ: 2 piezas -2 cereales
CAFE CON LECHE

* 1 taza de leche descremada 1 lacteos
* Sin azucar o endulzado con sustituto de
azucar.
COLACION MATUTINA
JICAMA PICADA: % taza, con limon al gusto. 1-verduras
COMIDA
ARROZ BLANCO: % taza 1- cereales
POLLO O RES A LA JARDINERA.
* 30gr.de res o pollo. 1-carne
* % taza de calabaza, % taza de brocoliy % |2 - verdura
taza de zanahoria.
* 1 cucharadita de aceite. 1-grasa

1- leguminosas

* % taza de espinacas o pepino.
* % taza de lechuga
* Limon al gusto.

MANZANA: 1 pieza mediana 1-fruta
AGUA DE LIMON: Sin aziicar o endulzado con
sustituto de azucar
COLACION VESPERTINA
ENSALADA DE VERDURAS. 1-verduras

Ment || Raciones
CENA

ENCHILADAS ROJAS

* Tortillas de maiz: 2 piezas 2 - cereal

* Lechuga picada: 1 taza 1-verdura
* Queso panela o pollo (30gr) 1-carne

* 1 cucharadita de aceite 1-grasa

* Salsa verde o roja al gusto.
LECHE DESCREMADA: 1 taza 1-lacteos
MANDARINA: 1 pieza mediana, en gajos. 1-fruta

Recomendaciones generales

* Recuerde que los intercambios de alimentos solo se pueden
hacer dentro del mismo grupo y debera respetar las raciones.

* Al elegir postres prefiera los endulzados con sustitutos de
azucar.

* Consuma agua simple o de sabores naturales como de limodn,
jamaica o tamarindo sin agregar azlcar o endulzados con
sustitutos de azucar (4 a 5 vasos al dia)

* Cuando consuma sus alimentos procure no realizar otra
actividad, como leer, ver television, etc.

* Evite realizar ayunos prolongados y saltarse los tiempos de
comidas.

Consideraciones especiales

* Importante no agregar sal a los alimentos preparados.

* Utilice como condimentos limon, aceite de oliva, vinagre,
mayonesa light, mostaza, canela, vainilla, cilantro, perejil, etc.

* Consumir embutidos bajos en sodio.

* Reducir el consumo de carnes rojas ya que dafian la funcion
renal (consumirla maximo 2 veces por semana)

* La preparacion de alimentos es con la minima cantidad de
aceite, de preferencia utilizar aceite de oliva.

* Disminuya el uso de preparaciones fritas, empanizadas y
capeadas.
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