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2. RESUMEN

TITULO: Control metabolico de pacientes del modulo DiabetIMSS en el HGZMF1
Pachuca Hidalgo

OBJETIVO: Determinar el control metabdlico de pacientes del médulo DiabetIMSS
en el HGZMF1 Pachuca Hidalgo.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal,
analitico, y retro lectivo, se revisaron los registros de los pacientes que ingresaron
por primera vez al médulo DiabetIMSS durante los meses de agosto y septiembre
2017 del HGZMF N°1 de Pachuca, Hidalgo Se registraron variables
sociodemograficas y parametros bioquimicos al inicio y al final de su participacién
en el médulo, para aplicar el test de McNemar. Se realizé una base de datos
utilizando la plataforma de Excel y SPSS version 22.

RESULTADOS: Se incluyéo a 142 pacientes, con una pérdida del 19.7%,
analizando total de 114 pacientes de los cuales el 65.8% fueron del sexo femenino
y el 34.2% del sexo masculino, con un promedio de edad de 58 + 10.1 afios.
Respecto al estado civil, se observd que el 79.8% eran casados y en cuanto a la
escolaridad predominaron el nivel secundaria y el nivel licenciatura, ambos con un
32.46%. En cuanto a las variables bioquimicas (glucosa, HbAlc, colesterol,
triglicéridos, TA e IMC) para determinar el control metabdlico, observando en
todas una disminucioén, sin embargo, al aplicar el test de McNemar, la disminucién
del IMC no fue estadisticamente significativa, sin embargo, el resto de las
variables lo fueron por lo que se afirma que el control metabdlico de pacientes del
moédulo DiabetIMSS en el HGZMF1 Pachuca Hidalgo es mayor al 30%

CONCLUSIONES: De acuerdo a los resultados obtenidos, se considera que la
estrategia del programa DiabetIMSS es una estrategia viable y factible que permite
favorecer el control metabdlico de los pacientes, sin embargo, se considera dar
seguimiento a este analisis considerando factores como el tiempo de evolucién del
paciente para poder tener resultados mas certeros con el objetivo de fortalecer la
estrategia.
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3. MARCO TEORICO

Las enfermedades crénico degenerativas siguen siendo una de las principales
problematicas para la salud publica, por lo que la prevencion y el control de ellas
es cada vez méas necesario. Dentro de estas destaca la Diabetes Mellitus (DM)
patologia que segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) es padecida por
mas de 371 millones de personas en el mundo, cifra que aumenta anualmente y
gue produce cada afo 4,8 millones de muertes debidas a complicaciones
derivadas de la enfermedad.(1) De acuerdo a la Federacion Internacional de
Diabetes (FID), estima que para el afio 2035 su prevalencia alcanzara
proporciones epidémicas y afectara a casi 592 millones de personas en todo el
mundo. (2)

En Latinoamérica hay 26 millones de personas con diabetes lo que equivale al 7%
de la poblacion total mundial de pacientes con esta patologia. Para el afio 2030 se
pronostica un aumento de esta enfermedad con hasta 39.9 millones de casos,
cifra que superaria otras regiones como Norteamérica y Sur de Asia. Se calcula
gue casi un 80% de los pacientes en esta zona se encuentran en descontrol de la

enfermedad, con complicaciones metabalicas. (3)

México, es considerado como uno de los paises con mayor indice de diabetes a
nivel mundial, en el afio de 1995 ocupaba el noveno lugar con mayor nimero de
casos de diabetes y se espera que para el afio 2030 ocupe el séptimo con casi 12
millones de pacientes con diabetes. (4) (5) Se estima que la tasa de mortalidad
crece un 3 % de manera anual, lo que conlleva un consumo de 4.7 % al 6.5% del

presupuesto total destinado a la atencion en la salud. (6)

El Plan Nacional de Desarrollo menciona que dentro de las principales situaciones
gue afectan a la salud se encuentran los estilos de vida poco saludables que dan
paso a la obesidad con una prevalencia de 42.6% con sobrepeso y 26.8% con
obesidad en hombres mayores de 20 afios, mientras que en las mujeres la

prevalencia correspondiente es de 35.5% y 37.5% respectivamente.
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Lo que conlleva al riesgo de padecer DM que actualmente afecta a un 9.2% de la

poblacion total del pais. (7)

Se calcula que casi un 80% de los pacientes se encuentran en descontrol de la
enfermedad, con el consecuente dafio por complicaciones como retinopatia
diabética, insuficiencia renal, ataques cardiacos, apoplejia y amputacion de
miembros inferiores a mediano y largo plazo. (3)(8)

De esta forma se ve aumentada la necesidad de atenciéon y con ello el gasto
econdémico, que de acuerdo a estimaciones de la Universidad Nacional Autonoma
de México (UNAM) el costo en el afio 2008 fue de 67 millones de pesos. (7) En el
IMSS la mayor parte de las muertes estan asociadas a las complicaciones

cronicas que pueden prevenirse con un buen control.

La Diabetes Mellitus no es considerada una enfermedad Unica, sino un grupo de
trastornos metabdlicos que comparten la caracteristica comun de la hiperglucemia.
La hiperglucemia en la diabetes se debe a defectos en la secrecién de la insulina,
accion de la insulina o ambas. (9)Teniendo lugar principalmente la hiperglucemia
cronica y la alteracion metabdlica, que pueden asociarse a dafio secundario en
multiples sistemas de Organos; como rifiones, 0jos, hervios Yy Vvasos

sanguineos.(10)

Anteriormente, su clasificacion estaba basada en funcion a la edad de inicio o en
el tipo de tratamiento. Actualmente, se ha hecho la clasificacion etiologica, la cual
refleja los avances en el conocimiento de la patologia de cada variante, como la
clasificacion por la American Diabetes Asociation (ADA) en donde se describen 4
tipos de DM acorde a su etiologia, incluyendo a la DM Tipo 1, DM Tipo 2, Otros
tipos especificos de Diabetes (MODY's, defectos genéticos en la accion de
insulina, endocrinopatias, infecciones, farmacos y sindromes genéticos asociados

a Diabetes) y Diabetes gestacional. (11)(7)

Dentro de esta clasificacion, la DM tipo 2 es la que tiene mas alta incidencia dentro
de la poblacibn mexicana, lo que aumenta el riesgo a desarrollar multiples

complicaciones como Sindrome Metabdlico (SM), definido como entidad clinica
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controvertida que aparece, con amplias variaciones fenotipicas, en personas con
una predisposicion enddgena, determinada genéticamente y condicionada por
factores ambientales (13); caracterizada por una serie de alteraciones asociadas
a una resistencia a la insulina, aparte de la intolerancia a la glucosa, obesidad
central (10) (14) y con ello las enfermedades cardiovasculares
(hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia), que han demostrado presentar de 2 -3
veces mas riesgo de padecerlas que en los pacientes diabéticos, pero menor a los
pacientes no diabéticos con enfermedad coronaria establecida (15) (16)(17).

Se han descrito en la literatura diversas recomendaciones clinicas para la
prevencion y control del sindrome metabdlico, sin embargo, se ha demostrado que
en America latina alrededor del 70% de los pacientes diabéticos tienen un control
metabolico inadecuado y en México el 50% de ellos tienen un control,
considerando solo cifras de HbA1c.(18) (19) En donde la terapia farmacologica
juega un papel muy importante para lograr un adecuado control metabdlico y evitar
el abandono del tratamiento (20), ya que se ha descrito en estudios previos que
solo el 50% de pacientes supervisados han logrado aumentar el grado de

adherencia terapéutica. (21)

El 50% de los pacientes no adherentes, puede relacionarse con la polifarmacia lo
gue conlleva a la aparicion de reacciones adversas, errores en las vias de
administracion (dosis e intervalo incorrectos), (22) interacciones medicamentosas
(farmaco — farmaco o farmaco — alimento), (23) por lo que la alimentacion
adecuada es clasificada como parte de la terapia no farmacoldgica necesaria para

un buen control metabdlico.

En el 2012, la ENSANUT indicé que 1 de cada 4 pacientes diabéticos tienen un
adecuado control metabdlico y dentro de estas, el 24.7 % esta en riesgo alto
(HbAlcentre 7%y 9 %) y el 49.8 % en riesgo muy alto (HbAlc > 9 %) de padecer
las complicaciones del padecimiento. (24) (25) Resultados que han generado
cuestionamientos e hipétesis que conllevan al andlisis de los factores que siguen

obstaculizando la prevencion y control de la DM tipo 2.
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Se ha estipulado que dichos factores estan relacionados con estilos de vida no
saludables como los habitos de alimentacién deficientes y el sedentarismo, que,
sumados a la carga genética, el estrés psicosocial, tabaquismo y consumo
excesivo de bebidas alcohdlicas, conforman los principales determinantes que
inciden en el desarrollo de la enfermedad. (26)

Anteriormente los patrones de consumo tradicional en México eran conformados
principalmente por: frijol, maiz, tomate, chile, pocas verduras y frutas, y
ocasionalmente pequefias cantidades de carne o grasa. Con modestas diferencias
entre el medio rural y urbano, donde en funcion del acceso se podia incluir leche y
pocos productos industrializados como refrescos y carnes frias. Con el aumento
de la industria alimentaria, el cambio de una dieta tradicional a una occidentalizada
se fue favoreciendo en gran medida, sobre todo en la clase media y alta, mientras
gue en el sector de bajos ingresos se tendié a sustituir el maiz y el frijol por pan

blanco, pastas y arroz.

Este desplazamiento de las tendencias tradicionales de alimentacion resulta de
interés debido a que se asocian con un aumento en el riesgo para desarrollar
obesidad y enfermedades crénicas. Hoy se sabe que existe una estrecha relacion
entre el sobrepeso (SB) y obesidad (OB), como factor de riesgo desencadenante
de DM. Estos factores, como consecuencia de la disparidad entre la biologia
humana y el medio ambiente descrito, donde la inactividad fisica y la alimentacién
no saludable, generan cambios metabodlicos que han distorsionado la composicion
corporal de los individuos, modificando la proporcion entre los receptores de

insulina de miocitos y adipocitos perjudicando la glucorregulacién.(27)

Otro factor importante esta relacionado también con los factores determinantes de
la psicologia social que permita comprender una conducta relacionada con el
control metabdlico, derivado de las reacciones de los pacientes una vez saben que
tienen el padecimiento. Teniendo a la depresion como una de las conductas
frecuentes que se asocia con un peor control glucémico, disminucién de

autocuidado y aumento de la mortalidad. (28)
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El Apoyo Social, el cual se define como la percepcion de permanecer a una red
social a través de la comunicacion y obligaciones mutuas y es considerado como
un factor protector ante enfermedades crénicas que afectan el bienestar de los
pacientes y estimula en ellos la adopcién de conductas favorables a su condicién
de salud.(29)

La necesidad de cambios en el comportamiento y la incorporacién de nuevas
tecnologias en el tratamiento puede ser un reto para las personas con diabetes
mellitus tipo 2 y sus familiares y pueden requerir nuevas habilidades para
mantener la atencion, en consecuencia, la educacién sanitaria es considerada
esencial para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 debido a su contribucion
a la prevencion de eventos agudos y para reducir el riesgo de morbilidades

cronicas durante el curso de la enfermedad.(30,31)

Es por ello que actualmente se estan generando grupos de ayuda mutua,
encargados de impartir educacion al paciente con la finalidad de brindar mayor
conocimiento, autonomia y empoderamiento a los pacientes sobre su enfermedad.
Esto ha demostrado ser demasiado funcional, impactando en reduccion
significativa de la HbAc1 en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, al igual que
disminuciéon del deterioro de células beta, disminuyeron el perfil de lipidos tanto

para colesterol y triglicéridos. (32)

El programa DiabetIMSS encaminado y disefiado a la educacion para la salud,
esta cimentado inherentemente en un proceso social, tomando como premisa una
serie de teorias y métodos educacionales, con los cuales analiza el proceso de
salud enfermedad. Aplica un programa activo con énfasis en los resultados
bioquimicos antropométricos positivos para un control adecuado en los procesos
educativos en los que participan activamente el paciente diabético o hipertenso y

su familia. (33)

Se han realizo diversos sobre el programa. En el 2012 Le6n — Mazo6n et al, evalud
la eficacia de dicho programa en una unidad de medicina familiar de Jiutepec,

Morelos, concluyendo que es un programa necesario, sin embargo a pesar de que
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la poblacion estudiada mejorara algunos pardmetros bioquimicos y clinicos, no se
demostré cambio significativo para alcanzar un control metabdlico.(34)

A diferencia de estos resultados, en el 2014 se realiz6 otro estudio por Figueroa —
Sanchez et al. En una Unidad de Medicina Familiar del Estado de México, en
donde mediante un estudio comparativo se estudiaron 3 grupos ( 2 de ellos con
pacientes de los grupos de DiabetIMSS y un control) teniendo como resultado que
el 71% de los pacientes que egresaron del grupo de DiabetIMSS lograron un
control metabdlico, el 32% tenian un buen control pero aun estaban dentro del
programa y solo un 17.2% de los pacientes que estaban incorporados al grupo
DiabetIMSS lograban un control.(35)

Abordando la eficacia del programa desde el punto de vista del equipo de salud,
en San Luis Potosi Morales — Pérez et al. Realizo un estudio cualitativo e
interpretativo con el equipo de salud que imparte la educacion dentro del programa
de DiabetIMSS, mediante grupos focales que permitieran identificar las areas de
fortaleza y debilidad de dicho programa, concluyendo que a pesar de tener una
buena estructura es necesario capacitar y empoderar al personal operativo con el
objetivo de mantener una mejor organizacion. Dentro de las areas de oportunidad
se mencionan los aspectos terapéuticos, en donde la terapia farmacologica juega
un rol muy importante al estar limitadas cuestiones de informacion mas extensas
para fomentar un uso racional de dichos tratamientos, lo que permitiria mejorar

aun mas el control metabdlico.(36)

A pesar de que el programa ha demostrado ser una herramienta eficaz para el
tratamiento integral de la diabetes, permitiendo disminuir la mortalidad de estos
pacientes a corto y largo plazo, las cifras epidemiolégicas siguen indicando baja
en los porcentajes de apego a tratamientos tanto farmacoldogicos como no
farmacoldgicos, por lo que se sigue considerando una prioridad en salud publica
por las consecuencias que ésta genera en el avance de la enfermedad y los

costos socioecondmicos asociados.
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4. JUSTIFICACION

Como ya se ha mencionado con anticipacion, las enfermedades crénicas como la
Diabetes Mellitus ocupan los primeros lugares en la poblacion. Se sabe que al ser
un problema crénico una vez establecida, puede acompafiar al individuo que la
padece durante el resto de su vida, empeorar su estado y/o conducirlo a la
muerte; sin embargo, el comportamiento de las personas puede desempefiar un
papel importante en esa evolucion, considerando que podrian, alargar su vida y
retrasar o evitar las complicaciones propias de la enfermedad si se logra una
adecuado apego a tratamiento, tanto al tratamiento farmacolégico como no
farmacoldgico que la enfermedad exige.

Existen diversas investigaciones acerca de las estrategias educativas empleadas
en grupos de apoyo que brindan informacion general acerca de la DM a los
pacientes, destacando las intervenciones en la educacion de manera grupal, como
lo mencionan algunos autores como Libertad Martin que describe que, dentro de
los resultados de un estudio hecho en Cuba sobre el grado de apego al
tratamiento, solo el 50% de los pacientes estudiados pudo obtener una adherencia
total aun con supervision. Lo que pudiera indicar que la necesidad de reforzar las
estrategias para lograr un mejor control y un empoderamiento mas fuerte del

paciente hacia su enfermedad; pudiera ser mediante educacion individualizada.

Por lo que la pertinencia de este estudio se basa en la identificacion del grado de
control metabdlico en pacientes con DM integrados al programa PrevenIMSS, el
cual pretende valorar el apego al tratamiento que tienen los pacientes tanto al
tratamiento farmacolégico como no farmacolégico, con ello identificar las posibles
causas que conllevan al paciente al no apego al tratamiento y de esta forma
contribuir a generar y/o mejorar en caso necesario estrategias e intervenciones
gue permitan brindar una mejor calidad de vida a los pacientes con diabetes y la
reduccion de costos al Instituto Mexicano del Seguro Social, disminuyendo la
incidencia, prevalencia y complicaciones a corto y largo plazo, generando un

beneficio e impacto a nivel institucional.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el 80% de las muertes por
enfermedades crénicas se dan en paises con ingresos bajos y medios, mientras
que el 20% restante ocurre en paises de altos ingresos, afectando ambos sexos

por igual.

La DM tipo 2 reviste especial importancia por las dificultades que enfrenta el
paciente diabético para llevar correctamente su tratamiento y asi lograr el
adecuado control metabdlico, con lo cual prevendria sus maltiples complicaciones.
En México, de 6.8 millones de afectados con dicho padecimiento, aumentara a 11.
9 millones con un incremento del 175%, es la primera causa de muerte a nivel
Nacional y se estima que la tasa de mortalidad crece 3% cada afio, consumiendo
entre 4.7% y 6.5% del presupuesto para la atencion de la salud. En el IMSS es
una de las 5 causas de defuncidon y la mayoria se asocian a complicaciones
cronicas que se pueden prevenir cuando el tratamiento se centra en el
cumplimiento de estrictos objetivos terapéuticos. No obstante, a pesar de contar
con un programa de accion, de prevencion y control, llamado DiabetIMSS desde el
afo 2008, aun existen limitaciones que impiden la contencibn de este

padecimiento.

Se ha demostrado que una dieta adecuada puede reducir la HbAlc entre 1 y 2%.
Reducir el uso de hipoglucemiantes orales y reducir los niveles de LDL-c y la
presion arterial. En pacientes que ya habian vivido 8 afios con diabetes, la
reduccion de HbAlc de 7.3% al 6.5% resultdo en una disminucion del 30% en las
complicaciones micro vasculares. La reduccion de la presion arterial se asocia con
un riesgo bajo de enfermedad cardiovascular de 34-69 % y de complicaciones
macro y micro vasculares del 26-46%. Por tal motivo es necesario enfatizar la
prevencion y control de la diabetes, fortaleciendo estrategias para un mejor apego
al tratamiento que pudieran estar encaminadas a  seguimientos
farmacoterapéuticos individualizados y oportunos, que permitan mejorar la calidad
de vida, llevar un régimen saludable y preservar el bienestar en los pacientes con

Diabetes Mellitus, asi como fortalecer el seguimiento en los Médicos del IMSS.
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6. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar el control metabdlico de pacientes del mddulo DiabetIMSS en el
HGZMF1 Pachuca Hidalgo

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las cifras de Glucosa en ayuno, Hemoglobina Glucosilada,
Presion Arterial, indice de masa corporal, triglicéridos y colesterol, de los
pacientes del médulo DiabetIMSS.

2. Identificar el nimero de pacientes con cumplimiento a sus sesiones
programadas en el modulo DiabetIMSS.

3. Determinar el mes en que existio mayor descontrol.

4. Identificar los datos sociodemograficos de los pacientes en estudio.

PREGUNTA DE NVESTIGACION:

¢, Cudl es el Control metabdlico de pacientes del médulo DiabetIMSS en el
HGZMF1 Pachuca Hidalgo?

7. HIPOTESIS
Hi:

El control metabodlico de pacientes del mdédulo DiabetiIMSS en el HGZMF1

Pachuca Hidalgo es mayor al 30%.
Ho:

El control metabodlico de pacientes del moédulo DiabetIMSS en el HGZMF1

Pachuca Hidalgo es menor al 30%.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1 UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos al moédulo de DiabetIMSS del
HGZMF1

8.2 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, analitico, retrolectivo.

8.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
Pacientes adscritos al Modulo DiabetIMSS en el HGZMF1 Pachuca, Hidalgo con
ingreso al programa en los meses de agosto y septiembre 2017.

8.4 CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de Inclusion:
1. Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que se encuentren en el Modulo
DiabetIMSS
2. Ambos sexos.
3. Pacientes que ingresaron al médulo en los meses de agosto y septiembre
2017.
Criterios de Exclusion:
1. Embarazo
2. Enfermedad renal (estadio V)
3. Tratamiento con esteroides
Criterios de Eliminacion:
1. Por defuncion.
2. Desercion al programa de DiabetIMSS
3. Pacientes que hayan cambiado de grupo.
4

. Pacientes que pierdan vigencia.
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8.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Dependiente: Control Metabdlico

Definicion Definicion Escala de
Variable Indicador
conceptual Operacional Medicion
Para este | Cualitativa
estudio se nominal
considerara
como control
Es alcanzar | metabdlico el
Control metas logro de las
metabdlico | establecidas de | metas de control Si
una enfermedad, | de todos los No

en su aspecto
bioquimico para
limitar, reducir o
prevenir dafio a
organos blanco

del paciente.

siguientes
parametros:
HbAlc (< 7 %),
Glucosa en
ayuno (80 a
130mg/dl),
Colesterol total <
200 mg/dI
Triglicéridos <
150 mg/dI
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IMC Cuantitativa | Delgadez
Continua Severa: < 16.
Delgadez
Se obtiene moderada: 16-
dividiendo el 16.9.
peso en Delgadez
kilogramos entre | Indicador  para aceptable: 17-
la talla en |Clasificar el 18.49.
metros, elevada | €Stado Normal:  18.5-
al cuadrado. | Nutricional de 24.99
Permite una persona de Sobrepeso: 25-
determinar peso | acuerdo al IMC. 29.99.
bajo, peso Obesidad
normal, Grado I: 30-
sobrepeso y 34.99.
obesidad. Obesidad
Grado II: 35-40.
Obesidad
Grado lIlI: > 40.
HbAc1 Prueba que Prueba gue | Cuantitativa | Buen control: <
permite conocer permite conocer | continua |7 %
el promedio de el promedio de Regular control:
los niveles de |!0s niveles de 8%- 7.9%
glucosa en | glucosa en Mal control: >
sangre. sangre. 9%
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Glucemia | Cantidad de Cuantitativa | Hipoglucemia:
en ayuno | glucosa Cantidad de continua | <80 g/d
contenida en glucosa Normal:
sangre €N | contenida en 80-130 mg/dl
ayuno, sangre en Hiperglucemia:
determinada. por ayuno. >130mg/dl
una muestra en
suero.
Presion Trastorno en el | Trastorno en el Cuantitativa | Hipotension: = <
arterial que los vasos que los vasos continua | 90/60 mm/Hg.
sanguineos sanguineos Normal:
tienen una | tienen una <130/80
tension tension mm/Hg.
persistentemente persistentemente Alta:
alta, lo que alta, lo que >130/80
puede dafiarlos. puede dafarlos. mm/Hg.
Colesterol Cuantitativa | Normal: < 200
Molécula Molécula continua | mg/dL.
presente en | presente en Limitrofe  alto:
todos los seres | todos los seres 200 a 239
vivos del reino | vivos del reino mg/dL.
animal, animal, Alto: = o > 240
incluyendo al ser incluyendo al ser g/dL. o
humano y muy humano y muy LDL:  Optimo:
atil en la reserva | til en la reserva <100 mg/dL.
energética, y el energética, y el Cercano 0
intercambio intercambio sobre  6ptimo:
celular celular 100-129 mg/dL.
Limitrofe: 130-
159 mg/dL.
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Alto:  160-189
mg/dL.
Muy alto: = o >
190 mg/dL.
HDL: Bajo: <40
mg/dL.
Normal:
Hombres: >40
mg/dL.
Mujeres:  >50
mg/dL.
Triglicéridos | _ Cuantitativa | Normal: < 150
Tipo de lipidos o _
grasas formadas . continua | mg/dL.
. Ipidos que Normal alto:
|c,)0.r glicerol y constituyen  la 150 a 199
fincipal  forma ' Alto: 200 a 499
ze almacenamiento mg/dL.

almacenamiento
de energia del

organismo.

de energia del

organismo.

Muy alto: > 500
mg/dL.
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Variables sociodemograficas

Definicién Definicién Escala de

Variable : - Indicador
conceptual Operacional Medicion

Edad Tiempo que ha | Afos cumplidos | Cuantitativa 20 a 30 afios
transcurrido desde | que tiene el 31 a 40 afos
el nacimiento de un | paciente en el 41 a 50 afios
ser vivo, hasta la | momento del 51a60
actualidad registro. =0 > 61 afos

Sexo Caracteristicas El registrado en los | Cualitativa Hombre
biolégicas gue | registros del | Nominal Mujer
diferencian al | médulo
hombre y a la | DiabetIMSS
mujer.

Escolaridad Grado académico | Grado maximo de | Cualitativa Analfabeta
gue se ha obtenido | estudios nominal Primaria
en base al nivel de Secundaria
escolaridad Bachillerato
cursado. Técnico

Licenciatura
Otro

Condicién particular Cualitativa Soltero
gue caracteriza a nominal Casado
una persona

Estado civil respecto a otra en Divorciado
sus relaciones Viudo
personales. Unién libre
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8.6 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. El proyecto fue presentado al Comité Local de Etica y de Investigacion en
Salud de la Institucion para su revision y autorizacion.

2. Una vez autorizado, se procedio a la seleccion de los pacientes a participar
con base en los criterios de inclusion estipulados.

3. Se inici6 la recoleccion de la informacion en el instrumento “hoja de
recoleccion de datos” de los participantes seleccionados ingresados al
Médulo de DiabetIMSS en los meses de agosto y septiembre del 2017, de
ambos turnos, registrando: glucosa en ayuno, HbAlc, colesterol,
triglicéridos, IMC, la presion arterial y el nimero de sesiones a las que
acudio el paciente.

4. Posterior a la recoleccion de la informacion, se recabo en una base de
datos de Excel, para posteriormente realizar el analisis estadistico en el

programa SPSS version 22.

8.7 PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se generd una base de datos en el software Microsoft Excel 2017 para la captura
de datos, se realizaron cuadros descriptivos, la informacién fue exportada y
analizada con el software SPSS ver. 22 para su analisis estadistico, en donde se
obtuvieron proporciones y razones para las variables cualitativas y medidas de
tendencia central y dispersion para las cuantitativas. Para determinar asociacion
estadistica de las variables nominales dicotomicas se utilizO estadistica no

paramétrica (McNemar).
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8.8 TAMANO DE LA MUESTRA

Se calcul6 con base en los 228 pacientes que ingresaron en los meses de agosto
y septiembre 2017, de ambos turnos. Al ser una poblacién finita, se utilizara la
formula para poblaciones finitas que es la siguiente:

n= Z%a p*q
d2*(N-1) + Z2a *p*q

Donde:

* N = Total de la poblacién (228)

» Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
*q=1-p(eneste caso 1-0.05 = 0.95)

« d = precision (en la investigacion se us6 un 5%).

Sustituyendo:

n= (1.962°0.025) (0.05)(0.95) =143
0.052*(N-1) + (1.9620.025)*0.05*0.95

n = 143 pacientes

Muestreo:

Se realizd un muestreo probabilistico sistematico, para la seleccién de los 143
pacientes. Se realiz6 en bloque de la siguiente manera: de la lista que se tiene, se
ingresaron 13 pacientes de manera continua iniciando con el primero de la lista,
dejando fuera los siguientes 8 y retomando los 13 siguientes, repitiendo el patron

de manera sistematica hasta reunir la muestra.
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9. ASPECTOS ETICOS:
Clasificacion de riesgo de la investigacion:

Con base en el Art. 17 Fraccion | de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos sobre valoracién de riesgo, Todo estudio que
emplea técnicas y métodos de investigacibn documental retrospectiva, que no
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio;
mediante cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en
los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se

considera sin riesgo.
Aseguramiento de la calidad (BPC)

Para la recoleccion de datos se aplicaran las Buenas Practicas Clinicas (BPC) las

cuales permiten la estandarizacion y validacion de resultados.

Archivo de la Informacién

La informacion recabada en los documentos fuente es de caracter confidencial y
para uso exclusivo de los investigadores, sera ordenada, clasificada y archivada
bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de dos afos

una vez capturada en una base de datos.

Autorizacioén Institucional

La ley General de Salud sefiala que toda investigacion debe estar autorizada por
el titular de la institucibn donde sea realizada (Art 14 Fraccién VIII), por lo que
mediante un oficio de autorizacion emitido por los comités de Etica e Investigacion
de la institucion y se obtendra la autorizacion correspondiente para proceder a la

recoleccién de la informacion.
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10. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos:

Dr. Raul Canales Yafez, Médico Residente de la Especialidad de Medicina
Familiar.

Dr. Néstor Mejia Miranda, Médico Especialista en Medicina Familiar. Asesor
Clinico.

Dr. Jests Martinez Angeles, Médico Especialista en Medicina Familiar. Asesor

Metodoldgico.

Recursos Materiales:

Equipo de computo

Articulos de papeleria (hojas, lapices, lapiceros)
Impresora.

Fotocopias.

Recursos Financieros:

Fueron costeados con recursos propios del investigador principal.
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11. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 142 participantes que cumplieron con los
criterios de inclusiéon. Se tuvo una pérdida del 19.7% (28 participantes) ya que de
acuerdo a los criterios de eliminacién no cumplieron con el nimero de sesiones
correspondientes, por lo que se analizo un total de 114 participantes de los cuales
el 65.8% (75) fueron del sexo femenino y el 34.2% (39) del género masculino.

Distribuciéon por género

B FEMEMIMNG
W MASCULING

El promedio de edad fue de 58 + 10.1 afios, con un minimo de 33 y un maximo de
82 afios. El 72.8% de los pacientes se encontraban en un rango de edad de 33 a
64 afos y el 27.2% en un rango de 64 a 82 afos. Respecto al estado civil se pudo
observar que un 79.8% eran casados, el 15.8% viudos y solo el 4.4% eran

solteros.
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En relacion a la escolaridad se observé en la mayoria de los participantes que

tanto la educacién secundaria como bachillerato predominaron con un 32.46%,

como se puede observar en el siguiente gréfico.

13.

Escolaridad

40

304

Porcentaje
]
1

10

AMNALFABETA

PRIMARIA

32.46

SECUNDARIA
Escolaridad

T
BACHILLERATO

LICENCIATURA,
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El total de sesiones a las que asistieron todos los participantes en el estudio fue de
12, las cuales permitieron realizar el andlisis para determinar si habia o no control

metabdlico mediante una medicién basal y una final de los siguientes indicadores:

La distribucién porcentual del indice de Masa Corporal (IMC), indico que el 40.4% en
la toma basal estaba en sobrepeso, seguido de un 36.8% con Obesidad Gdo |y en la
toma final estas cifras se modificaron a un 43% con sobrepeso y solo un 28.9% con
Obesidad Gdo I.

Esta misma variable se clasific6 en relacion al género, observando que para las
mujeres predominaron la Obesidad Grado | (OB-GI) con un 42.67% (32 mujeres) y el
sobrepeso con un 36% al inicio, observando una disminucion a 37.33% para OB-Gl y
un aumento para Sobrepeso con un 37.33%.

Comparacion IMC Mujeres

42.67%

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%
IMC Inicial IMC Final

H Normal M Sobrepeso HOB-GI EOB-GII ®OB-GIlI



En el caso de la glucosa en ayuno, se pudo observar que al inicio de la
incorporacion al médulo DiabetIMSS (12 sesidn) la media basal fue de 156 + 52.8
mg/dL, el 57.% estaban con hiperglucemias y solo un 42.1% con cifras normales,
mientras que el resultado del andlisis de la toma final que se realiz6 en la 122
sesion, mostro que la media disminuyo a 120 + 39.6 mg/dL y un 73.7% del total de
los pacientes participantes estaban dentro de las cifras normales, lo que indico un

incremento en el buen control en las cifras de glucosa.

Se analizaron también las cifras de HbAlc, considerando la conversion de
porcentaje a mg/dL para poder realizar el andlisis estadistico, obteniendo una
media de 181 mg/dL (7.9%) en la toma basal y de para la toma final de 150.48
mg/dL (6.9%) en la muestra total observando también una disminucion. Al realizar
el analisis por género, se observd que al inicio el mal control predomino en las
mujeres con un 21.93% y en los hombres el buen control y el control regular
mostraron porcentajes similares con un 13.16%. Mientras que en la toma final en
las mujeres aumento el porcentaje de buen control a un 42.11%, y en los hombres
solo fue en un 23.68%, sin embargo, no se encontrd un valor estadisticamente

significativo para esta disminucion (p=0.493).
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Toma basal por género

Recuento

BUEN CONTROL COMNTROL REGULAR MAL COMTROL
HbhA1

Toma final por género

Recuento

Genero

M FEMEMIMNGD
W ASCULING

Buen control Contral regular Mal contral

HbA1c

34



En relacion a las cifras de tension arterial, se observé que en la toma basal de la
TA sistdlica, el 59.6% se encontraba en un rango normal y el 40.4% estaba con
cifras altas, mientras que en la toma final el porcentaje con rango normal fue
83.5% y solo un 16.5% obtuvo cifras altas. Respecto a la TA diastolica basal, se
pudo observar que el 64.9% tenia cifras normales y el 34.2% tenia cifras levadas.
Para la toma final incremento a 94.8% el total con cifras normales y solo el 5.2%
mostro tener cifras elevadas, como se puede observar en el siguiente grafico

comparativo.

Comparacion de TA basal vs final

i 16.50%
I 6.
Alta ’ 34.20%
40.40%

83.50% 34.50%
1 83.50%

Normal 64.40%
59.60%

Baja 3 .90%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00% 90.00% 100.00%

Diastolica Final M Sistolica Final Diastolica Basal Sistolica Basal

Las cifras de colesterol indicaron en la toma basal que solo un 57% estaba en
cifras normales, el 33.3% ligeramente alto y un 9.7% alto. Al final las cifras
normales aumentaron a 86.8%, hubo una disminucion para la clasificacion
ligeramente alto con un porcentaje de 12.3% y solo un 0.9% se mantuvo en un

nivel alto.
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En cuanto a los resultados obtenidos en los valores de triglicéridos, se observé
que un 39.5% los tenia altos, seguido del 36.8% con el valor ligeramente altos y

solo un 20.2% los tenian normales. Para la toma final, estas cifras fueron

modificadas predominando el 49.1% con un valor normal, seguido de un 28.95 con

un valor ligeramente alto y solo un 21.1% con un valor alto, como se aprecia en la

siguiente tabla.

Colesterol
n=114 Alto Ligeramente Normal
Alto
INICIAL  9.6% 33.3% 57%
FINAL 0.9% 12.3% 86.8%

Triglicéridos
Muy Ligeramente Alto Normal
Alto Alto
3.5% 36.8% 39.5% 20.2%
0.9% 28.9% 21.2% 49.1%

De acuerdo a los resultados antes descritos, se puede observar que hubo una

tendencia positiva en el control de las variables estudiadas para mejorar el control

metabdlico en los pacientes incorporados al programa como se puede observar en

la siguiente grafica.

Control Meétabolico

‘L

=S| = NO
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Para determinar si los cambios observados en las variables indican una mejora

estadisticamente significativa en el control glucémico, fue necesario realizar un

analisis con el test de McNemar para realizar la comparacion encontrando los

siguientes resultados:

Comparacion de variables con Test McNemar

Variable

Glucosa (m/dL)
HbAlc (%)
Colesterol (m/dL)

Triglicéridos
(m/dL)

TA Sistolica
(mmHg)

TA Diastolica
(mmHg)

IMC (kg/m?)

Basal

Media  De (+)
156.68 52.8
7.27% 3.7%
194.82 42
228.68 125.27
131.86 19.48
81.10 11.09
31.11 5.20

Final
Media  De (+)
122.98 36.6
6.39% 3.2%
170.73 33.9
173.99 110.07

124.2 14.03
75.84 7.12
30.53 5.54

p**

NS=No
Significativo

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

NS
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12. DISCUSION

Actualmente las estadisticas indican que se ha incrementado el crecimiento de la
Diabetes Mellitus a nivel mundial sobre todo en poblacién econémicamente activa

(20-64 afos) esperando alcanzar los 438 millones para el 2045.@7)

México es uno de los paises con mayor prevalencia de Diabetes a nivel mundial,
ubicandose dentro los 10 primeros desde 1995 en donde ocupaba el noveno lugar
y se esperaba que ocupara el séptimo para el 2030 segun estudios realizados por
la UNAM. Sin embargo, los datos mas recientes de la Federacion Mexicana de
Diabetes indican que ya se ocupa el 5° lugar con un aproximado de 12 millones de

personas con el padecimiento. (38

Es por ello que para el sistema de salud aumenta la necesidad reforzar estrategias
para la prevencion como en el control de la enfermedad mediante programas
educativos que permitan empoderar al paciente sobre el manejo de su
enfermedad y con ello mejorar el control glucémico y prevenir las complicaciones a

mediano y largo plazo.

En este tenor, la evaluacion de nuestro estudio a pacientes incorporados al
Programa DiabetIMSS permitié observar datos muy relevantes, dentro de ellos
gue el 79.8% de la poblacién estudiada pertenecia a la clasificacion de edad (20 a
64 afos) considerada por la International Diabetes Federation como poblacién
economicamente activa. Asi mismo, la media de edad (58 £ 10.1 afios) es muy
similar a la reportada por autores como Ledn Mazén et al en 2013 y Balcazar

Rincon et al en 2018. (39:49)

Se sigue observando una tendencia de la enfermedad para el género femenino,
con un 65.79% del total de la muestra. Dicho dato coincide con lo reportado con
otros autores como Mendoza Romo et al, en donde se indica que en su estudio
también hubo un predominio para el género femenino con la enfermedad,
resaltando también que la tasa de mortalidad por DM en mujeres se incremento de
23.1en 1990 a 73.2 x 100 en el 2005, G sin embargo en nuestro estudio se pudo

observar que los cambios en las variables bioquimicas que se estudiaron para la
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determinacién del control metabdlico fueron estadisticamente significativos. No
obstante, se considera que a pesar que en el estado de Hidalgo no se han
reportado datos que permitan hacer una comparacion especifica en cuanto a la
mortalidad asociada por DM especifica para el género la alguna unidad del IMSS,
el porcentaje de prevalencia que arrojaron nuestros resultados puede dar pauta a

su estudio.

Respecto a los resultados obtenidos en las variables para la determinacion del
control metabdlico, se observé una disminucion positiva y estadisticamente
significativa en su mayoria (Glucosa, HbAlc, TAS, TAD, Colesterol y Triglicéridos),
sin embargo, no se obtuvo el mismo resultado con el IMC, al aplicar el test de
McNemar, pudiendo observar una diferencia con los resultados obtenidos por
como lo publicado por Mendoza- Romo y Ledn — Mazon en donde la disminucion

del IMC si resulto ser significativa. 139

Se considera que esta variacion en la significancia estadistica del IMC puede estar
relacionada en que en nuestro estudio no se considero el tiempo de evolucion del
paciente, por lo que se considera no descartar la idea de la clasificacion para

mejorar y hacer mucho mas eficaz este programa.
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13. CONCLUSIONES

Como se pudo observar, el programa demostré6 ser positivo en los pacientes
estudiados, siendo reflejado en los resultados de las variables metabdlicas,
pudiendo afirmar la hipotesis “El control metabdlico de pacientes del mddulo
DiabetIMSS en el HGZMF1 Pachuca Hidalgo es mayor al 30%”.

A pesar de haber tenido una mayor prevalencia de la enfermedad para el género
femenino, se observd también que en dicho genero hubo uno evolucién

significativa en el control metabdlico.

Sin embargo, se considera que, para poder enriquecer ain mas este programa, es
importante caracterizar a los pacientes participantes de acuerdo al tiempo de
evolucion, la ocupacion y el grado de conocimientos del paciente hacia su
enfermedad, ya que como lo han mencionado en otros estudios el
empoderamiento hacia su enfermedad acorde al tiempo de evolucién con el
objetivo de fortalecer la prevencion y el control en los pacientes y asi retrasar y/o
evitar las posibles complicaciones que pudieran afectar tanto a la calidad de vida

del paciente como al sistema de salud.
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14. Cronograma de actividades
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Planeacion del tema de

protocolo.

Bldsqueda y seleccion de
las referencias
bibliograficas.

Integracion del protocolo.

Ingreso a plataforma. para
revision de proyecto por el
CLIEIS

Realizacion de
modificaciones y reenvio al
CLIEIS.

Autorizacion del Protocolo.

Trabajo de campo para

recoleccion de datos.

Recopilacion de datos.

Analisis de resultados,

discusién y conclusiones.

Reporte e Impresion del

trabajo final.

Recoleccion de firmas.
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15. ANEXOS
15.1 Hoja de recoleccién de datos
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION HIDALGO @
HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR NO. 1 IM$
PACHUCA, HIDALGO.
Seguimiento a un afo de los pacientes que ingresan a DiabetIMSS en el HGZMF1 Pachuca Hidalgo
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

0 NCONAL AUTONGNA
IS 27

o (=—CX

Iniciales del paciente: No. De identificacion:

Edad: E afios Genero: E Estado civil: Escolaridad:

2017 2018

Variable Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May | Jun Jul Ago

IMC

Glucosa

ayuno

HbAlc

T/A

Colesterol

Triglicéridos
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