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" Efecto de una intervencion educativa enfocada al indice glicémico de los
alimentos y actividad fisica supervisada en pacientes con Diabetes Tipo 2
descontrolados”.

RESUMEN:

INTRODUCCION

El descontrol metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus es un problema
grave, ya que conlleva a los pacientes a comorbilidades a corto y largo plazo
mismas que son complicaciones costosas y fatales para los pacientes, los cuales
con una buena dieta asi como una rutina bien establecida de ejercicios se puede
prevenir.

OBJETIVO

Determinar si una intervencion educativa con énfasis en indice glucémico y
actividad fisica en pacientes con Diabetes Tipo 2, no controlados modifica
resultado de Hemoglobina Glucosilada (HbA1c).

Metodologia

Estudio de casos y controles retrospectivo, longitudinal, intervencional y
comparativo para analizar los cambios en HbA1c tras intervencion educativa vs
seguimiento habitual en pacientes con DT2 no controlada (HbA1 >8%)

Muestra no aleatoria, derechohabientes de la CMF “Oriente que contaran con
hemoglobina glicosilada en 3 ocasiones con un intervalo de 3 meses entre tomas
Casos: acudieron a platica sobre su enfermedad, alimentos y ejercicios que
deben realizar diariamente, efecto del tratamiento médico.

Se disefidé base de datos para analisis descriptivo e inferencial.

Resultados

Se invito a participar a poblacion de pacientes diabéticos tipo 2 que acudieron a
consulta a la Clinica de Medicina Familiar Oriente durante los meses de junio a
diciembre del afno 2018 captados por consultorios de medicina familiar, MIDE y
ODEC, participando un total de 165 pacientes (100%) siendo divididos entre
casos y controles, representados por la siguiente tabla.

En cuanto a los casos los rangos de edades siendo la minima 40 y la maxima 82
afnos, nuestros pacientes presentan un rango de afios de diagnostico en una
media de 8 afios, presentaron una hemoglobina glicada de minimo 9%y maximo
15.80%, con un IMC de 21.22 m/kg a 55.66 m/kg.

De 91 controles los rangos de edades siendo la minima 30 y la maxima 87 anos,
nuestros pacientes muestran afios de diagnostico en una media de 12 afos, con
una hemoglobina glicada de minimo 9% y un maximo de 15.8%, con un IMC con
un minimo de 22.51m/kg a 44.70 m/kg.

En la dltima medicién los pacientes del grupo de casos tuvieron una media de
IMC de 28.12 £ 4.52 con un rango promedio menor (27.19 vs 38.74 y 38.77 en
la primera y segunda medicion respectivamente) sin diferencia significativa
(p=0.356)



Sin diferencia entre el grado de actividad fisica alcanzado y el logro del control
de la diabetes (Chi*>=2.91 p=0.233)

Los pacientes sin complicaciones lograron una HbA1c menor (8+£1.9) que los
pacientes con alguna complicacion de la DT2 (8.71+2.37) sin diferencia
estadistica (t=-1.438 p=0.155)

CONCLUSIONES

Se logré una diferencia significativa en el porcentaje de pacientes controlados
en el grupo que recibio intervencion educativa sobre |G y actividad fisica
supervisada; aun existen una gran proporcion de pacientes (71.6%) que los 6
meses de seguimiento no lograron control, probablemente asociado a otros
factores que intervienes, los cuales son multiples, tales como tipo y apego a
tratamiento farmacoldgico, plan alimentario y presencia de complicaciones, entre
otras.

El 39.2% de los pacientes del grupo de casos tenian alguna complicacion de la
DT2 lo que probablemente se asocia a la disminucion de HbA1c alcanzado; sin
embargo, no se encontro diferencia significativa entre la HbA1c final de los
pacientes con y sin complicaciones, por lo que probablemente sea necesario
incluir un mayor numero de participantes en el estudio.

Por lo que se considera realizar un seguimiento mas amplio y analisis de otros
factores con el objetivo de lograr el control de los pacientes con DT2.
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1.MARCO TEORICO:
1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS:

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica no transmisible que aparecio
descrita por primera vez en el Papiro de Ebers (1500 a.C.), el cual la caracterizé
como la miccidon abundante de algunos enfermos. (2)

La diabetes mellitus es descrita por los egipcios y los griegos quienes ya habian
identificado el sabor dulce de la orina, el termino diabetes se origina en la palabra
griega sifon, mientras que el calificativo mellitus, azucarado, se lo afiadi6 al Rollo
en el siglo XVIII. (1)

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina metabdlica que se caracteriza
por elevados niveles de glucosa en sangre o hiperglucemia que se produce como
consecuencia de una deficiente secrecidén o accion de la insulina. (3)

La diabetes mellitus, asi como la obesidad se han ido incrementando
mundialmente; estan relacionadas con el sindrome de insulino-resistencia, que
comprende un grupo de anomalias clinicas relacionadas entre si, y predispone
a los pacientes al riesgo de desarrollar prediabetes y diabetes mellitus de tipo 2.

(2)
1.2 ANTECEDENTES GENERALES

La DM2, se ha extendido en todo el mundo debido principalmente a cambios en
el estilo de vida de la poblacion, asociados a cambios en el patron alimentario y
al sedentarismo, lo que nos predispone a la obesidad y a la resistencia a la
insulina (IR) (4)

La obesidad es uno de los factores que predisponen a la DM2. EI 85 a 90% de
los pacientes diabéticos tipo 2 de 40 a 50 afios son obesos o tienen sobrepeso.

(5)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), a través de la “Iniciativa de
Diabetes para las Américas” (DIA) y la Federacion Internacional de Diabetes
(FID), estimaron que habian 18 millones de latinoamericanos diagnosticados en
el 2010,7 25 en el 2014 y llegara a 40 millones para el 2025;7 a nivel mundial
hubieron 347 millones en el 2008,9 en el 2014 alcanzé los 3878 y llegara 600 en
2015, (6)

Durante las ultimas décadas el numero de personas que padecen diabetes en
México se ha incrementado y actualmente es la segunda causa de muerte en el
pais (8)

Durante las ultimas décadas el numero de personas que padecen diabetes en
México se ha incrementado y actualmente es la segunda causa de muerte en el
pais. Los datos de la ENSANUT 2016 identifican a 6.8 millones de adultos
mexicanos con diagndstico de diabetes, es decir, 9.4% de los adultos en México.



En EU se reporto por medio de la American Diabetes Association ( ADA) un
estimado de 174 billones de dolares en 2007 mismos que se utilizaron para
atender a pacientes con complicaciones por diabetes mellitus .

En México en el afio 2013 se estimo un gasto de 362,859.82 millones de pesos,
designados para tratar a pacientes con diabetes mellitus, por lo que resulta en el
impacto a la economia de los paises y la importancia de prevenir, diagnosticar,
tratar y prevenir las complicaciones de esta enfermedad para disminuir los costos
de la misma.

(8)

Entre los tipos de diabetes se destacan, la diabetes mellitus tipo 1 (DM-1), la tipo
2 (DM-2) y la diabetes mellitus gestacional (DMG). La primera se desarrolla en
nifos y adolescentes, tiende a ser dependiente de la insulina y propensa a
complicaciones como la cetoacidosis (3)

1.3 DEFINICION
1.3.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2

La diabetes tipo 2, es la incapacidad para incorporar glucosa a las células
musculares y al tejido adiposo (resistencia a la insulina), aunado a una relativa
deficiencia de la secrecion o accion de la insulina.(1)

En la DM2 se acepta como evento primario en su desarrollo a la enfermedad
renal en los tejidos periféricos y como evento secundario, pero no menos
importante, a los defectos asociados a una deficiencia relativa de secrecién de
la hormona. (4)

Estas condiciones provocan una respuesta inflamatoria cronica del tejido
adiposo visceral implicada en los cambios de sus funciones endocrino- inmune-
metabdlicas. (7)

La disfuncion del tejido adiposo visceral se asocia a la resistencia a la insulina 'y
a la etiopatogenia de la ateroesclerosis que subyace en la manifestacion clinica
de enfermedades vasculares, componentes del sindrome metabdlico. (7).

Los individuos afectados por esta enfermedad también pueden presentar una
serie de consecuencias, principalmente del tipo cardiovascular, no deseadas,
como por ejemplo hipertensién, dislipidemia e hipercoagulabilidad, conducente
a la morbilidad y mortalidad por enfermedades vasculares.(4)

La diabetes produce dafio de los vasos sanguineos pequenos (microangiopatia)
y (macroangiopatia). La macroangiopatia en las arterias coronarias provoca
disfuncion endotelial y ateroesclerosis, o que explica el mayor riesgo de estos
pacientes de presentar cardiopatia isquémica. (3)

El diagnostico de prediabetes se confirmo en presencia de :
-glucemia en ayunas igual o mayor a 6.1 y menor a 7mmol/L-prueba de tolerancia
a la glucosa oral (PTGO) igual o mayor que 7.8 a 11.0mmol/L



El diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 es confirmatorio cuando se muestran:
- Glicemias en ayunas igual o mayor que 7mmol/L
- Prueba de tolerancia a la glucosa igual o mayor que 11.1 mmol/L (9)

Los sintomas clasicos de diabetes son poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de
peso y prurito o escozor por infecciones micoticas. (3)

1.3.2 OBESIDAD

Durante el ultimo siglo el promedio del consumo diario de calorias por los
mexicanos se ha incrementado, mientras que la actividad fisica ha disminuido; a
principios del siglo XX mas de 70% de la poblacién se dedicaba a las actividades
primarias (como la agricultura), que demandan un importante esfuerzo fisico; en
principios del siglo XXI mitad de la poblacién se emplea en la prestacion de
servicios, es decir, en actividades sedentarias. (10)

El 85 a 90% de los pacientes diabéticos tipo 2 de 40 a 50 afos son obesos o
tienen sobrepeso (5)

Existe una tendencia mayor a la obesidad en mujeres que en hombres, esto
debido a la secrecion hormonal, factores genéticos y psicologicos.

Se cree que en la etapa de la vida en que se tiene un mayor aumento de masa
corporal por parte de las mujeres es en la etapa climatérica y menopausia (40 a
50 afos), debido a la disminucion en la secrecion hormonal y aumento en la
retencion de agua y grasa asi como la disminucion de las actividades fisicas por
la instauracion del retiro laboral.

El incremento de la acumulacién de grasas en el tejido adiposo visceral (TAV)
cursa con la obesidad abdominal y alteraciones del metabolismo glucolipidico y
dislipidemias como resultado de la instauracién asintomatica progresiva de la
resistencia a la insulina (RI) (7)

La acumulacion de grasa en el cuerpo depende de dos distribuciones: la
ginecoide (mas en mujeres) el cual integra la grasa en muslos, brazos, pechos y
caderas, asi mismo se encuentra la forma androide (mas en hombres)
concentrando la grasa en cintura y abdomen.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador estandar de obesidad, mientras
que la circunferencia de cintura y el indice cintura-cadera (ICC) definen
especificamente la obesidad abdominal(12)

El indice de masa corporal o IMC se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre
la estatura en metros al cuadrado (13)

Las dietas ricas en calorias conllevan a la acumulacion de la reserva de lipidos
en forma de triglicéridos, provocando hipertrofia de los adipocitos que se asocia
a la expresion y desarrollo de una respuesta inflamatoria del tejido adiposo
visceral, abdominal y del pericardio (7)

Una persona obesa es aquella que tiene un indice de masa corporal de 30 o



mas. Desde un punto de vista clinico, la obesidad puede ser hipertrofica,
hiperplasia y morbida. (13)

OBESIDAD HIPERTROFICA: Esta es propia del adulto, se caracteriza por una
gran cantidad de grasa en los adipocitos sin aumento en el numero de células
grasas. (13)

OBESIDAD HIPERPLASICA: Esta corresponde a una forma clinica de larga
duracion en la que el numero de adipocitos es mayor, asi como la cantidad de
grasa que contienen. (13)

OBESIDAD MORBIDA: El termino obesidad moérbida califica a las personas con
mas de 100% de su peso ideal. Se llama asi porque suele asociarse con
situaciones peligrosas y serias para la vida como la hipertension, la diabetes
mellitus y la arteriosclerosis (13)

En relacion con el indice de masa corporal, puede decirse que el sobrepaso va
de los 25 a 29.9 Kg/mZ2la obesidad leve de los 30 a los 31.9 kg/m2 y la grave la
moderada de los 32 a los 34.9 kg/m2 por arriba de los 35 kg/m2 (13)

Los adipocitos en crecimiento, especialmente en el tejido adiposo visceral
(abdominal), liberan acidos grasos al torrente circulatorio. A medida que la
concentracion de estos acidos grasos aumentan estas biomoléculas, los cuales
se acumulan en las células periféricas. En tejidos sensibles a la insulina como
los adipocitos, el musculo, el higado, las células beta-pancreaticas entre otras,
se interrumpen vias de transduccion de sefales. A este proceso se le ha llamado
lipotoxicosis, en €l se producen dislipidemias e hiperinsulinemias conocidas en
el sindrome metabalico. (11)

Sin embargo la presente tesis esta enfocada en tres factores por los cuales los
pacientes no presentan un control adecuado en sus niveles de glicemia.

Los factores identifica como determinantes del control glucémico son la dieta,
actividad fisica, el acceso a los servicios de salud y adherencia al tratamiento (5)

El control del exceso de peso en el DM2 conlleva un mejor control glucémico.
Sin embargo, los diversos programas de dietas, sistemas de terapia conductual
y ejercicio consiguen en su mayoria reducciones menores al 10% del peso del
paciente. Regresando los pacientes al peso original.(5)

Un ejemplo muy claro de la derrota en el control de nuestros pacientes son las
recomendaciones dietéticas que se realizan ya que han evolucionado de forma
gradual, sin embargo algunos médicos hemos quedado con la idea de disminuir
carbohidratos y azucares en general.

Las recomendaciones dietéticas actuales enfatizan la cantidad en lugar de la
calidad de los carbohidratos, a pesar del hecho de que la fuente y la naturaleza
de los carbohidratos influyen profundamente en la glucemia postprandial. (14)

Cualquier diferencia en las hemoglobina glucosiladas entre dos dietas puede



confundirse con las diferencias en el consumo de energia o la pérdida de peso.
En la mayoria de los estudios, la baja de peso corporal, asi como el consumo de
calorias, proteinas, grasas, carbohidratos y fibra se mantuvo constante en
general. Se descubrié que la dieta de indice Glicémico (IG) bajo, contiene
sustancialmente mas fibra, y no es posible separar los efectos de la fibra perse
de la de los alimentos con |G bajo. Sin embargo, los mecanismos por los cuales
la fibra ejerce sus efectos beneficiosos sobre el control de la glucemia pueden
ser similares a los de los alimentos de IG bajo, al desacelerar la tasa de
absorcion de carbohidratos. De hecho, los estudios clasicos que demostraron
los efectos beneficiosos de los carbohidratos altos en el control glucémico eran
tan altos en fibra que probablemente eran dietas de hecho de bajo I1G (14).

Se ha observado que un porcentaje alto de los pacientes que llevan dieta
conforme a su padecimiento, no les gusta su alimentacion, quizas porque la dieta
de un diabético es menos flexible y variada. Por otra parte se teoriza el hecho de
que los pacientes diabéticos son asistidos en su preparacién de alimentos, sin
embargo esto no sucede en nuestro estudio, cuando una gran mayoria de ellos
se preparan sus propios alimentos (15).

La poblacidn necesita saber las combinaciones adecuadas con los indices
glicémicos de cada alimento sin embargo es imposible que nuestros pacientes
se aprendan cada uno de los indices glucémicos que aportan los alimentos por
lo que la propuesta que nos hace actualmente la American Diabetes Association
es un método que puede facilitar a nuestros pacientes la realizacion de su
autocuidado desde el como comprar sus alimentos, siendo asi responsables de
los productos que consumidos en los mercados o0 autoservicios para que sean
ingeridos solo los productos que ellos consideran, deliciosos a su paladar. Asi
como la forma de coccidén y acompanamiento entre ellos mismos.

Es importante por ejemplo que aprendan a leer las etiquetas como lo indican de
manera siguiente:
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Tabla 1 tomada de la guia de la american diabetes asociation ¢qué puedo
comer?

Cémo utilizar las etiquetas de =g =

El recuento de carbohidratos es mds sencillo si disponemos 1.1 Serving Size 1 cup (240 mL)

de las etiquetas de los alimentos. Usted puede venficar Servings Per Container about 2
cuantos carbohidratos tienen los alimentos que desea comer Amount Per Serving

y decidir qué cantidad de ese alimento puede ingerir EW Calories 230 Calories from Fat 70

Las dos lineas mas importantes en cuanto al recuento de % Daily Value*
carbohidratos son el tamaro de la porcion y la cantidad de Total Fat 8¢ 12%
arbohidratos totales.
: m Saturated Fat 3.5g 18%
1. Venfique el tamano de la porcion (Serving Size). Trans Fat 0.59
Toda la informadon indicada en la etiqueta Cholesterol 30mg 10%

Sodium 870mg 36%

comer una porcion mds grande, debera duplicar o
Total Carbohydrate 25g 8%

corresponde a esa pordoén del alimento. Si usted vaa g
triplicar la informacion de la etiqueta.

. . Dietary Fiber 8: 32%
2. Verfique los gramos de carbohidratos totales (Total s a 1'1 9 2
Carbohydrate). Los carbohidratos totales que figuran ugars 119
en la etiqueta incluyen el azacar, el almidon y la fibra Sugar Alcohol Og
- Protein 1
Sepa qué cantidad de carbohidratos puede ingerir y 3
calcule el tamano de la porcion que corresponde Vitamin A 10% ° Vitamin C 2%
Informacion adicional importante en la etiqueta: Calolum 4% > ron 10%
*Percent Daily Values are based on a 2,000
3. Siusted intenta perder peso, verifique las calorfas calorie diet. Your Daily Values may be higher or

lower depending on your calorie needs.

(Calories). El comparar productos puede ayudarle
' Calories: 2,000 2,500

a encontrar los que conlienen menoes calorfas por

Total Fat Less than 65g 80g

porcion. Sat Fat Less than 20g 259
SRR T RO T I i Cholesterol  Less than 300mg 300mg
4. Para reducir el riesgo de padecer de una enfermedad Sodium Lessthan 2,400mg 2,400mg
cardiaca y un derrame cerebral, verifique las grasas Total Carbohydrate 300g  375g
saturadas y las grasas trans (Saturated and Trans Dietary Fiber 259 309
Fat). Hija productos con menor contenido de grasas Calories per gram:

Fat 9 ¢ Carbohydrate 4 ¢ Protein 4

saturadas y grasas trans por porcion.

5. Si tiene presion alta, verifique el contenido de
sodio (Sodium). Busque alimentos con menor
contenido de sodio.

Asi comenzaremos a reeducar a nuestro paciente con respecto a lo que debe y
no comprar, " ya que si no lo veo no se me antoja” y aminorara las posibilidades
de desviarse de la dieta y aumentar los indices glicémicos

Se les debe mostrar a nuestros pacientes que es mejor contabilizar el indice
glicémico de los alimentos que la cantidad de carbohidratos que se consumen
en las porciones consumidas, asi podran alimentarse correctamente y con una
mayor calidad y cantidad, actualmente tenemos el sistema mexicano de
equivalentes mismo que se basa en la agrupacion de alimentos propuesta en la
NOM-043-SSA2-2005. Servicios basicos de salud. Promocion para la salud en
materia alimentaria. Criterios para brindar informacion.

Donde se consideran las caracteristicas cualitativas de los alimentos,
(determinacion del principal aporte nutrimental o de los componentes nutricios
representativos) y cuantitativas (determinacion de la medida equivalente —
tamano de las porciones- que en promedio aporten al consumidor cantidades
similares de energia, proteinas, hidratos de carbono y lipidos) (17)

Este sistema esta basado en alimentos consumidos en México por lo que es mas
comodo y accesible de entender para nuestros pacientes, este es un ejemplo de
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dichas tablas:

Tabla 2. indice Glicemico de Aceites y Grasas con Proteinas

ACEITES Y GRASAS CON PROTEINA

|
§ a — = I ) =
— — ~ ] - ~ -
ERRERT IR A AR O
2 i ‘g i i g o i g
g 2 ;
Azanjoli 4 |cucharadita| 10 10 61 255 27 5.7 1.0 08 22 2.5 0.0 29
Ajonjoll wstado 5 cucharada 13 13 75 312 2.2 6.3 34 05 24 FE] 0.0 51 |
Amendra — 10 peze 12 F) [ ) 27 66 0.5 05 a3 13 0.0 0.5
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Cabe mencionar que actualmente la tecnologia nos ha alcanzado y pone a
nuestra disposicion no solo las tablas en los libros mismos que son de bajo costo
y son faciles de entender, sino también se encuentran en aplicaciones
compartidas en teléfonos celulares que se pueden tener a un clic de distancia y
pueden ser utiles en cualquier parte de nuestras manos aqui se muestran los 2
ejemplos de las aplicaciones que se pueden descargar a bajo costo y con facil

acceso a ellas.

Imagen 1 : Muestra de aplicaciones descartables en internet
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La tercera parte que no es menos importante para el control de nuestros
pacientes es la actividad fisica misma que se debe realizar de manera constante
y adecuada para nuestros pacientes acorde a su edad y sus posibilidades fisicas,
por lo que se debe realizar una evaluacion.

El ejercicio fisico es una herramienta costo-efectiva de intervencion primaria que
retrasa, y en muchos casos impide, las cargas de salud asociadas con muchas
enfermedades croénicas, realizando un papel preventivo en la enfermedad
cardiovascular, la diabetes tipo 2, la obesidad y algunos tipos de cancer. (18)

Como alternativa a las prescripciones tradicionales de actividad fisica, se han
planteado ejercicios de alta intensidad, intermitentes y de corta duracion (HIIT) .
Este tipo de ejercicios puede ser eficaz en reducir la grasa subcutanea y
abdominal, causar un numero de adaptaciones en el musculo esquelético,
incrementar la capacidad oxidativa del musculo, aumentar la sensibilidad a la
insulina y mejorar rapidamente el control de la glucosa. (18).

El ejercicio HIIT es tiempo-eficiente y posee efectos intracelulares que
remodelan metabdlicamente el miocito, incrementan la funcion endotelial y
mejoran la capacidad cardio-respiratoria, reduciendo la grasa corporal (19).

Las bases moleculares del ejercicio HIIT se sustentan en el estrés energético
de la célula y la disminucion del glicogeno muscular. Dicho estimulo es censado
por la proteina quinasa AMPK13 lo que desencadena la activacion de GLUT4, el
aumento en la expresion génica de este transportador mejorando por ende la
captacion de glucosa, el incremento en la sintesis de proteinas del metabolismo
lipidico y de biogénesis mitocondrial (19)

Las recomendaciones establecidas por el Colegio Americano de Medicina del
Deporte indican un minimo de 150 minutos semanales de actividad fisica
aerobica moderada, o bien un minimo de 75 minutos semanales de actividad
aerobica vigorosa, o una combinacién equivalente de actividad moderada y
vigorosa. Sin embargo, el método continuo de moderada intensidad resulta en
un mecanismo de preparacion para la resistencia aerdbica, que se caracteriza
por la realizacién de esfuerzos de intensidad media correspondiente al 50-70%
frecuencia cardiaca maxima (20)

Sin embargo se han modificado al paso de los afios eh aqui uno de los nuevos
modelos de acuerdo a las lineas de HIIT:

Ejemplo de un Bloque de Entrenamiento Intercalado corto tipo HIT o
intermitente: Duracion: 24 minutos Medio de entrenamiento: Bicicleta
ergometria Intensidad del esfuerzo: 110% de la carga de esfuerzo de VOo max.

en Watt

Duracion del esfuerzo: 30 segundos Micro pausa: 30 segundos Macro pausa: 4
minutos Repeticiones: 4
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Series: 3

Significa que el bloque de entrenamiento tiene una duracion de 24 minutos,
realizado en una bicicleta ergo métrica, con esfuerzos supramaximales de 30
segundos al 110% de la carga con la que alcanzo el VOy 1154 €n cicloergometro
(test maximal), con micropausas de 30 segundos y cada cuatro esfuerzos y
pausas, tendra una pausa mayor de cuatro minutos (macro pausa), para luego
volver a realizar la segunda serie de cuatro minutos de esfuerzos intervalicos,
hasta una tercera serie, para terminar el bloque. (20)

En esta tesis utilizamos una evaluacion para determinar la condicion fisica de
nuestros pacientes pero para esto tendriamos que definir que es condicidn fisica
y como la evaluaremos:

La condicion fisica puede definirse, segun el autor que se tome como referencia,
como forma fisica o aptitud fisica (en inglés “physical fithess”) (CLARKE, 1977).
Precisamente, este autor introduce el término definiéndolo como la habilidad de
realizar un trabajo diario con vigor y efectividad, retardando la aparicion de la
fatiga (cansancio) y con el minimo costo energético. (22)

Segun Martin, Carl y Lehnertz (2001, p. 101), la condicion fisica es:

[...] un componente del estado de rendimiento. Se basa en primer lugar en la
interaccién de los procesos energéticos del organismo y los musculos, y se
manifiesta como capacidad de fuerza, velocidad y resistencia, y también como
flexibilidad; esta relacionada asi mismo con las caracteristicas psiquicas que
estas capacidades exigen. (22).

En nuestro caso lo compararemos con las actividades diarias que realiza nuestro
paciente al presentar diabetes asi como la capacidad que se presenta al realizar
las mismas sin ayuda de otro familiar a continuacién la relacion entre los
parametros fisicos, las funciones y las actividades.

Tabla: 3 Relacion entre los parametros fisicos, las funciones y las actividades.

Parametros fisicos

Funciones

Actividades

Resistencia aerdbica

Caminar / correr

Compras / recados

Fuerzay
resistencia muscular

Subir escaleras

Levantarse de una silla Actividades recreativas

Ejercicio fisico

Flexibilidad

Levantar / alcanzar

lareas del hogar

Equilibrio / agilidad

Girar / arrodillarse

| )(\\pln/.lnn(‘nt 0s

Composicaon corporal

Mowvilidad

Caminar

Fuente: Marquez, Salguero del Valle y Molinero (201 1).

Una vez que tenemos a los pacientes categorizados de acuerdo a las siguientes

consideraciones:
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Figura 3:

MEXICO

GOMIRNG DI LA RUFUSLICA
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Figura:4
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Se comienzan las recomendaciones de acuerdo a su posibilidad fisica a realizar
el ejercicio adecuado. A continuacion se muestra los ejercicios que se
instauraron por nuestro activador fisico de acuerdo al mismo.

Figura 5: ejercicios Fisicos para pacientes

(I ISSST

MEXIC

/ INSTITUTO DF SEGURIDAD
# Y SERVICIOS SOCIALLS DF LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

GOMIKNG DI LA RUFUBLICA

ISISSSTE-DELEGACION MEDICA ORIENTE

Nuestro activador fisico no solo evalua el grado de actividad fisica permitido en
nuestros pacientes, sino también las limitaciones que presentan por
discapacidad motora debido a las complicaciones presentadas por la misma
enfermedad o edad de dichos pacientes por lo que se adaptan las rutinas de
forma siguiente.
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Figura 6:
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Figura 8:

Figura 8:

Cabeza en circulos, a la derecha y a la izquierda

Cabeza al frente y atris
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Figura 9:

Figura 10:
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Figura 11:

Figura 12:

it
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Hoy en dia la diabetes mellitus representa uno de los principales problemas de
salud, no solo por el costo econdmico y social, sino también por los altos costos
en el tratamiento, el ausentismo laboral y familiar que esto representa.

El creciente problema de la diabetes mellitus en México invita constantemente a
renovar esfuerzos y buscar estrategias para instaurar mejoras en la prevencion
de dicha enfermedad.

La deteccidon temprana de esta enfermedad es un punto importante asi como su
control metabdlico, ya que esto evitara el dafio a otros 6rganos y disminuira los
costos terapéuticos y eventos quirurgicos.

Los pacientes en descontrol metabdlico no solo disminuyen su esperanza de
vida, también la calidad de esta, asi como de las personas que los rodean.

El abandono social al que se ven sometidos muchos pacientes una vez que las
complicaciones ya estan instauradas, provocan un circulo vicioso en las
recaidas, hospitalizaciones y egresos de dicho pacientes.

Debido a lo ya mencionado la pregunta de investigacion en este documento es:

¢ Existe diferencia en el cambio de hemoglobina glicada de pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2 de la clinica de medicina familiar de UMF que participan
en intervencion educativa y actividad fisica comparado con los que no tienen
esta intervenciéon?

Deberiamos encontrar el problema principal del porque los pacientes no se
encuentran controlados, acaso nuestras estrategias de intervencion educacional
deportivas estan fracasando o no es eficaz nuestra informacidn con respecto a
la dieta o la educacién sobre el autocuidado?

Este es nuestra principal labor con esta investigacion, mostrar porque fallan otras
intervenciones o estrategias tomadas en nuestra clinica.

3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), a través de la “Iniciativa de
Diabetes para las Américas” (DIA) y la Federacion Internacional de Diabetes
(FID), estimaron que habrian 18 millones para el 2025; a nivel mundial; hubieron
347 millones en el 2008, en el 2014 alcanzo los 387 y llego a 600 en 2015, a la
vez que se espera un incremento del 69% en adultos en los paises en vias de
desarrollo y 20% en los desarrollados (6).

Durante las ultimas décadas el numero de personas que padecen diabetes en
México se ha incrementado y actualmente es la segunda causa de muerte en el
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pais. Los datos de la ENSANUT 2016 identifican a 6.8 millones de adultos
mexicanos con diagndstico de diabetes, es decir, 9.4% de los adultos en México.
En EU se reporto por medio de la American Diabetes Association ( ADA) un
estimado de 174 billones de ddlares en 2007 mismos que se utilizaron para
atender a pacientes con complicaciones por diabetes mellitus .

En México en el afio 2013 se estimo un gasto de 362,859.82 millones de pesos,
designados para tratar a pacientes con diabetes mellitus, por lo que resulta en el
impacto a la economia de los paises y la importancia de prevenir, diagnosticar,
tratar y prevenir las complicaciones de esta enfermedad para disminuir los costos
de la misma.

4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo general:

Comparar la efectividad clinica de una intervencion educativa con énfasis en
indice glicémico de los alimentos y actividad fisica supervisada, en pacientes con
Diabetes Tipo 2, no controlados, mediante la realizacion de Sesiones grupales
sobre alimentacién y actividad fisica supervisada que reciben tratamiento
farmacoldgico estandar contra pacientes que tienen unicamente el tratamiento
farmacolégico que no acuden a intervencion educativa con respecto a
alimentacion y actividad fisica.

Objetivos especificos:
1. Identificar diferencias sobre caracteristicas de los derechohabientes con
decision voluntaria de acudir o no a sesiones sobre plan de alimentacion
y actividad fisica supervisada.
2. Describir caracteristicas sociodemograficas y clinicas de casos vy
controles

5. METODOLOGIA:
5.1 Tipo de estudio:

Estudio de casos y controles

Se desarrollara un estudio de caracter retrospectivo, longitudinal,
intervencional y comparativo para analizar los cambios en HbA1c tras
intervencion educativa vs seguimiento habitual en pacientes con DT2 no
controlada (HbA1 >8%)

Casos y controles pareados 1:1 de acuerdo a edad y afnos de evoluciéon
de diabetes

5.2. Poblacion, lugar y tiempo:

Pacientes con diagndstico de DT2, que estén actualmente activos (en
seguimiento) en CMF Oriente ISSSTE, bajo tratamiento farmacologico y/o
de insulino-terapia requirente para sobrevivir (es decir, que no estén
consumiendo insulina de manera casual, sin algun régimen de tratamiento
pre-establecido), en quienes previamente se realizara una prueba rapida
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de determinacion de HbA1c para seleccionar a aquellos con HbA1 >8%.
5.3 Tipo y tamafno de muestra:

Se tomara una muestra de los derechohabientes de la CMF “Oriente”, que
tengan diagnostico de DT2 con mas de 3 afios de evolucion, ya que
comunmente estos pacientes presentan un descontrol marcado.

Estos pacientes seran invitados a participar en el estudio la muestra sera
no aleatoria de 75 pacientes en total para el estudio.

Calculo del tamafio de muestra
Tamano de muestra casos y controles
Error 5% poder 80% prevalencia grupo casos 60% y control 40%

Relacién 2:1 controles por caso

5.4: CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION:
Criterios de inclusion:

a) Derechohabientes que acudan a la Clinica de Medicina Familiar
Oriente ISSSTE.

b) Ambos sexos

c) Con diagndstico de diabetes tipo 2

d) Pacientes que acepten participar firmar el consentimiento
informado y estén de acuerdo en la toma de la muestra (hemoglobina
glicosilada)

e) Pacientes que presenten una muestra de hemoglobina glicosilada
por lo menos durante los ultimos 3 meses de mas de 9%

g) Pacientes que estén de acuerdo a asistir con activador fisico para
la valoracion principal

Criterios de exclusion:

a) Nifios, adolescentes

b) Pacientes con diabetes tipo 1

c) Pacientes que no puedan cooperar para ser pesados y medidos
d) Pacientes que presenten discapacidad mental

e) Pacientes que no presenten por lo menos una toma de

hemoglobina glicosilada en los ultimos 3 meses

f) Pacientes que no quieran cooperar con la bitacora

g) Pacientes que no estén de acuerdo en tomarse la muestra de
monitorizacion de hemoglobina glicosilada
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Criterios de eliminacion:

a) Pacientes que proporcionen datos falsos o dudosos
b) Pacientes que no completen variables del estudio.

5. 5. DEFINICION DE CONTROL Y CASOS:

Definicion de Control: Pacientes que cumplieron seguimiento con hemoglobina
glicada y no acudieron a sesiones de intervencion educativa y actividad fisica
supervisada.

Definicion de Casos: Pacientes que cumplieron seguimiento con hemoglobina
glicada y acudieron a sesiones de intervencion educativa y actividad fisica
supervisada y con cumplimiento en cita médica de al menos 6 consultas durante
el periodo de seguimiento.

5.6 TIPO DE VARIABLES Y UNIDAD DE MEDICION DE MEDIDAS

Nombre de Ila|Tipo de la|Escala de | Valor que se toma
variable variable medicion
Genero Cualitativo Nominal 1. Femenina
2. Masculino
Edad cuantitativo Discontinua Anos
Hemoglobina Cuantitativa Continua %
Glicada
Grado de | Cuantitativa Nominal 1. Nivel 1
Actividad fisica 2. Nivel2
3. Nivel 3
Afos de | Cuantitativa Nominal anos
evoluciéon
Actividad Fisica | Cualitativa Nominal 1. Si cumple
objetivo de
realizar actividad
fisica
2. No cumple
objetivo de
realizar actividad
fisica
Control Nutricio | Cuantitativo Nominal 1. Peso Bajo
2. Peso
Normal
3. Sobrepeso
4. Obesidad
clase 1
5. Obesidad
clase 2
6. Obesidad
clase 3
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Complicaciones | Cualitativa Nominal 1. Controlado con
debido a la DM2 complicaciones
2. Controlado  sin
complicaciones
3. Descontrolado
con
complicaciones
4. Descontrolado
sin
complicaciones

5.7 METODO PARA CAPTAR LA INFORMACION Y DE ANALISIS

INTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Previa autorizacion del director de la Clinica de Medicina Familiar Oriente del
[.S.S.S.T.E. ubicada en Avenida Telecomunicaciones s/n Unidad Habitacional
Ejercito Constitucionalista C. P- 09220 Iztapalapa, D.F. en la Ciudad de México,
se hizo una Invitacion por medio de médicos de consulta externa, Modulo Integral
de Diabetes por Etapas (MIDE) donde se envia a pacientes con DT2
descontrolados sin complicaciones o Medicina Interna (MI) donde se envia a
pacientes con DT2 descontrolados con complicaciones al protocolo de estudio a
pacientes con HbAc1 con mas de 8%

Como parte de los procesos de atencion médica, en la CMF Oriente se realiza
segmentacion de los pacientes con diabetes tipo 2, a todos los pacientes
descontrolados se les invita a participar con el equipo multidisciplinario (nutricion,
trabajo social, activador fisico, médico y enfermeria) lo cual incluye: asistencia a
platicas para capacitacion al paciente sobre conceptos generales de diabetes asi
como despejar las dudas de porque se contrajo la enfermedad o aclarar usos y
costumbres sobre la misma revisados en 3 sesiones de aproximadamente 30-
40 minutos con intervalo de un mes. Envio al paciente con el activador fisico, el
cual evalua por medio de las variables de calentamiento, resistencia, fuerza,
flexibilidad, relajacion donde se clasificaron a los pacientes en categorias sobre
nivel de actividad y se les adiestrara sobre los ejercicios fisicos que realizaron
en casa asi como el seguimiento que debieron de realizar por medio del
autoreporte en la bitacora.

Los datos se obtuvieron de los expedientes de pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién capturando las variables en la base de datos.

Finalmente se realizo analizara la base de datos en SPSS 22 (Statistical
Package for the Social Sciencies)

DISENO ESTADISTICO
Estadistica descriptiva e indiferencial

Las variables categoricos fueron analizados usando un test estadistico de x2, los
datos continuos se compararan usando el test T para 2 muestras
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independientes, ademas las diferencias se estimaron con sus respectivos
intervalos de confianza al 95%. Un nivel de significancia al 0.05 fue usado para
determinar si existe diferencia estadistica.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el uso del paquete estadistico
SPSS Version 22.

5.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Riesgo de la investigacion
Sin riesgo(x) Riesgo Minimo() Riesgo mayor que el minimo ()

5.9 BIOSEGURIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este trabajo se apegd a las recomendaciones para guiar a los individuos
involucrados en la investigacion biomédica en donde participan seres humanos,
las cuales estan contenidas en la Declaracion de “Helsinki” conforme al mandato
de la Asociacién Médica Mundial (Octubre 2013, en la 642 asamblea de la AMM
en Fortaleza Brasil), que surge como propuesta de principios éticos para la
investigacion del material humano y de la informacion que lo identifique. Se
respetan los lineamientos propuestos en dicha declaracién, en cuanto a sus
principios basicos del 1 al 11; asi como se toman todas las precauciones para
mantener la intimidad de las personas que se incluyen en la investigacion y la
confidencialidad de su informacién personal. También se apego a la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos humanos de la UNESCO correspondiente
al articulo 5. Autonomia y responsabilidad individual; Articulo 6. Reglamente de
la Ley General de Salud en Materia de la Investigacion para la Salud, vigente en
la Republica Mexicana en su Titulo Il, capitulo I, articulos 13-17 sobre Aspectos
éticos de la investigacion de los seres humanos.

Etica para informacion documental proteccion de difusién de informacion

6.RESULTADOS
Caracteristicas generales de la poblacion:

Se invito a participar a poblacion de pacientes diabéticos tipo 2 que acudieron a
consulta a la Clinica de Medicina Familiar Oriente durante los meses de junio a
diciembre del afno 2018 captados por consultorios de medicina familiar, MIDE y
ODEC, participando un total de 165 pacientes (100%) siendo divididos entre
casos y controles, representados por la siguiente tabla. (Tabla 4) Donde a su
vez se representa el numero de pacientes que se obtuvieron del universo de
estudio por género. (Tabla 4)

Se muestra en la figura el comparativo de edades entre casos y controles entre
edades.
Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra

Todos Controles Casos P valor Prueba
n=165 n=91 n=74 estadistica
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Edad (afios) 59+10.44 60.4+8.72 57.31#12.1 | 0.059 | t=1.901

Sexo femenino 105 (63.6%) 59 46 0.723 Chi2= 0126
masculino 60 (36.4%) 32 28

Afos de 12.36+8.72 14.4249.9 9.82+6.16 0.001 t=3.642

diagnostico

HbA1c Inicial 9.89+1.28 9.31+0.95 10.6£1.29 0.001 t=-7165

IMC 30.6+5.42 30.89+45.94 30.2314.72 0.432 t=0.788

Figura 5 Edad contra frecuencia de aparicion de pacientes en la tabla
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En cuanto a los casos los rangos de edades siendo la minima 40 y la maxima 82
afnos, nuestros pacientes presentan un rango de afios de diagnostico en una
media de 8 afios, presentaron una hemoglobina glicada de minimo 9%y maximo
15.80%, con un IMC de 21.22 m/kg a 55.66 m/kg.

De 91 controles los rangos de edades siendo la minima 30 y la maxima 87 afios,
nuestros pacientes muestran afios de diagnostico en una media de 12 afios, con
una hemoglobina glicada de minimo 9% y un maximo de 15.8%, con un IMC con
un minimo de 22.51m/kg a 44.70 m/kg.

Figura 6. Distribucion edad Grupo Control
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figura 8. distribucion afios de diagndstico de DT2 controles
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figura 10. Frecuencia de aparicion contra hemoglobina glicocilada
Distribucién de valores de hemoglobina glicada grupo control
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figura 12. Distribucion de valores de indice de masa corporal grupo control
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Figura 13. Distribucion de valores de indice de masa corporal casos
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Por supuesto tendriamos que comparar como avanzaron o retrocedieron
nuestros pacientes dependiendo de su ejercitacion, la mejora de su alimentacion,
asi como el cambio en la responsabilidad que adquirieron con el cumplimiento

de mejorar en su toma de medicamentos diarios. (Tabla 3)

Tabla 5.

Diferencias en cambios en hemoglobina glicada casos y controles

Descriptivos

Error

Caso Estadistico | estandar
Dif_HbA1c_1y2 Control Media .6560| .14254

95% de. intervalo .Ll'mit.e 3729

de confianza para _inferior )

la media Limitg 9392

superior

Media recortada al 5% .6665

Mediana .8000

Varianza 1.849

Desviacién estandar 1.35976

Minimo -2.90

Maximo 4.00

Rango 6.90

Rango intercuartil 1.30

Asimetria -.082 .253

Curtosis .868 .500

Caso Media 1.5419| .12607
5 - —
oo de oo bmte, | ras0e
la media Limitg 17932
superior

Media recortada al 5% 1.5572

Mediana 1.7000

Varianza 1.176

Desviacién estandar 1.08451

Minimo -1.60

Maximo 4.50

Rango 6.10

Rango intercuartil 1.20

Asimetria =172 .279

Curtosis 977 .552
Dif _HbA1c_2y3 Control Media 1682 .14052

95% de intervalo  Limite 1209

de confianza para inferior

la media ;rggﬁor 4374

Media recortada al 5% .1838

Mediana .2000

Varianza 1.797

Desviacion estandar 1.34049

Minimo -4.60

Maximo 4.10

Rango 8.70

Rango intercuartil 1.40

Asimetria -.415 .253
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Curtosis 1.989 .500
Caso Media .7838 | .18243
95% de intervalo  Limite
de confianza para inferior 4202
la media Limitg 11474
superior
Media recortada al 5% .8399
Mediana 1.1000
Varianza 2.463
Desviacién estandar 1.56931
Minimo -3.20
Maximo 3.50
Rango 6.70
Rango intercuartil 2.55
Asimetria -.649 .279
Curtosis -.311 .552
Dif _HbA1c_1y3 Control Media .8143| .13908
95% de intervalo  Limite
de confianza para inferior 5380
la media ;rgg?ior 1.0906
Media recortada al 5% .8099
Mediana .8000
Varianza 1.760
Desviacién estandar 1.32678
Minimo -4.40
Maximo 4.90
Rango 9.30
Rango intercuartil 1.20
Asimetria -.293 .253
Curtosis 2.885 .500
Caso Media 2.3257| .23735
o - —
oo de oo bte | 126
la media ;rgg?ior 27987
Media recortada al 5% 2.3911
Mediana 2.5500
Varianza 4.169
Desviacién estandar 2.04176
Minimo -3.90
Maximo 6.40
Rango 10.30
Rango intercuartil 2.65
Asimetria -.662 .279
Curtosis .924 .552

En las siguientes figuras se muestra el avance que presentan los pacientes en
cuanto a la toma de su hemoglobina glicada en la primera segunda y tercera

toma
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Figura 14. Diferencia en hemoglobina glicada basal y a los 3 meses.
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Figura 15. Diferencias entre segunda y tercera medicion de hemoglobina glicada

5.00

8
250 _

P
N
1
©
= "
S .00
I
!‘:I
o
-2.50 -
o]
*
-5.00
T T
Control Caso

Caso

35



Figura 16. Diferencia hemoglobina glicada basal y a los 6 meses de seguimiento.

5.00
6.00-
*
4.00 g
3
ol 200
—
<C
-
Il
L
o .00
-2.00
-4.007 8
*
T T
Control Caso

Caso

Figura 17 Comparacion final de resultados entre hemoglobina glicada con
respecto a las 3 tomas realizadas entre casos y controles.
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Tabla 6. Cambios en hemoglobina glicada durante el seguimiento

HbA1c<7%

Todos Controles Casos P valor Prueba

n=165 n=91 n=74 estadistica
HbA1c Inicial 9.89+1.28 9.3140.95 10.6+1.29 <0.001 t=-7165
HbA1c 3 meses | 8.84+1.45 8.66+1.30 9.06+1.60 0.083 t=-1.748
HbA1c 6 meses | 8.4+1.75 8.50+1.39 8.28+2.11 0.438 t=0.778
Diferencia entre Disminucion de
medicion basaly | 1.49+1.84 0.81+1.33 2.33+2.04 <0.001 | t=-5.494
a los 6 meses
Controlados 34 (20.6%) 13 (14.28%) | 21 (28.4%) | 0.026 Chi*=4.954

Sin diferencia significativa en el IMC final entre los sujetos con nivel de actividad
fisica 2 y 3 (t=1.052 p=0.300)

Figura 18 distribucién de indice de Masa Corporal acorde a nivel de actividad

fisica
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En la Gltima medicion los pacientes del grupo de casos tuvieron una media de IMC de

28.12 £4.52 con un rango promedio menor (27.19 vs 38.74 y 38.77 en la primera y segunda

medicidn respectivamente) sin diferencia significativa (p=0.356)

Sin diferencia entre el grado de actividad fisica alcanzado y el logro del control de la

diabetes (Chi*>=2.91 p=0.233)
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Tabla 7. Nivel de actividad fisica y control alcanzado

[Nivel Actividad Fisica
1 2 3 Total
|Controlados no controlado |24 23 6 53
controlado 14 S 2 21
Total 38 28 8 74

Los pacientes sin complicaciones lograron una HbA 1c menor (8+1.9) que los pacientes

con alguna complicacion de la DT2 (8.71+2.37) sin diferencia estadistica (t=-1.438 p=0.155)

Figura 19. Distribucion de Hemoglobina glicada acorde a la presencia de

complicaciones DT2
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6.DISCUSION

En este estudio se muestra un predominio de pacientes de sexo femenino en
cuanto a casos con un 64.8% y controles con un 62.8%, dato que es concordante
con la ENSANUT 2016 (8) donde nos reportan un aumento en la cantidad de
casos en cuanto a mujeres que a hombres.
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En México el servicio de salud es mas utilizado por mujeres que por hombres,
ya que el rango de edad y la patologia de la que estamos hablando también entra
en la poblacion de estudio con estas caracteristicas.

Al realizar los estudios encontramos que la media de edad en el control de
nuestro estudio descubrimos que fue de 60.40 afos y de casos de 57.31 anos,
probablemente por la predominancia de la enfermedad en esta edad.

Se encontré en este estudio que en los controles presentaban una media de
14.42 anos de diagnostico, mientras que en los casos se mostro una media de
9.82 anos de diagnostico, mostrando el avance que presentan los pacientes que
tienen en cuanto a su descontrol, asi como al mal manejo de su enfermedad.

Es importante mencionar el IMC ya que estos pacientes como se comento en el
marco tedrico tienen muchos problemas de control, mientras mas masa corporal
encontramos con una cifra en controles con 30.8m/kg asi como 30.2 m/kg en
casos por lo que considerariamos a nuestros pacientes en obesidad clase 1 a la
mayoria de ellos de acuerdo a estas medidas. (29) por lo que sera mas dificil
llevarlos a un control a corto tiempo.

En cuanto a la hemoglobina glicosilada por la primera toma en 9.3% en los
controles, asi como 10.6% en los casos por lo que los pacientes cumplen
nuestros criterios para entrar en el protocolo y nos muestran el descontrol que
se padece, asi como el reto al que nos enfrentamos al comenzar con el protocolo
y realizar una intervencién con esta magnitud.

7.CONCLUSIONES

Se logro una diferencia significativa en el porcentaje de pacientes controlados
en el grupo que recibio intervencion educativa sobre |G y actividad fisica
supervisada; aun existen una gran proporcion de pacientes (71.6%) que los 6
meses de seguimiento no lograron control, probablemente asociado a otros
factores que intervienes, los cuales son multiples, tales como tipo y apego a
tratamiento farmacoldgico, plan alimentario y presencia de complicaciones, entre
otras.

El 39.2% de los pacientes del grupo de casos tenian alguna complicacion de la
DT2 lo que probablemente se asocia a la disminucion de HbA1c alcanzado; sin
embargo, no se encontro diferencia significativa entre la HbA1c final de los
pacientes con y sin complicaciones, por lo que probablemente sea necesario
incluir un mayor numero de participantes en el estudio.

Por lo que se considera realizar un seguimiento mas amplio y analisis de otros
factores con el objetivo de lograr el control de los pacientes con DT2.
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