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3. MARCO TEÓRICO 

 

La diabetes tipo 2 comprende el 90% de las personas con diabetes en todo el 

mundo, es en gran parte el resultado del exceso de peso y la inactividad física.  

En el mundo se estima un gran número de adultos que viven con diabetes, 

alrededor de 366 millones: ello corresponde al 8,3% de la población mundial 

adulta. Se calcula que esta cifra aumentará, hasta alcanzar los 552 millones de 

personas para 2030 (9,9% de los adultos), lo que equivale aproximadamente a 3 

nuevos casos cada 10 segundos de diabetes tipo 2, Según el CDC (Centers for 

Disease Control and Prevention), la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 

aumenta del 2,6% entre los 20 a 44 años hasta el 11,7% de 45 y 64 años y 

alcanza los 18,9% en mayores de 65 años. (1) 

En los últimos años alrededor del mundo un 60% de las enfermedades, en el 

mundo corresponde a enfermedades no transmisibles como la diabetes, 

enfermedades cardiovasculares, cáncer y otros padecimientos crónicos, que 

crecen globalmente debido a la adopción de estilos de vida no saludables. A ello 

se le suma que, cuando se trata de enfrentar las enfermedades, no se dan 

resultados positivos, ya que se ha encontrado que solo existe un 20% de adhesión 

al tratamiento, causando resultados pobres en la salud a un precio muy alto para, 

las familias, la sociedad y los gobiernos. Como dice Figueroa Suárez (1) la calidad 

de vida de personas que padecen enfermedades crónicas, se ve afectada ya que 
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las condiciones de salud constituyen problemas, que persisten en el tiempo; el ser 

diagnosticado con una afección de este tipo, acarrea un sin número de 

implicaciones en la vida de una persona, en el aspecto psicológico, físico, 

espiritual y social; pues pueden aparecer de forma inesperada o insidiosa.  

La Diabetes Mellitus tipo 2 se encuentra entre las primeras 10 causas de muerte a 

nivel mundial, es una causa frecuente de discapacidad en la población, 

empobreciendo a las familias y reduciendo la esperanza de vida. 

Si las tendencias continúan en aumento, para el año 2045 existirán 629 millones 

de personas de 20 a 79 años con Diabetes Mellitus tipo 2, de acuerdo a las 

proyecciones elaboradas por la Federación Internacional de Diabetes.  

Sobre la prevalencia en España sobre las complicaciones de salud como la 

Retinopatía Diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en la actualidad la 

eficacia del control estricto de la glucemia, presión arterial y dislipidemia desde el  

inicio y disminuye la progresión de la Retinopatía Diabética. (2) 

 

México se encuentra inmerso en un proceso de transición demográfica, 

condicionado por los cambios importantes en las tasas de natalidad y mortalidad, 

que se observaron en el país durante el siglo XX, en el momento actual también 

se marca el inicio de un envejecimiento acelerado de la población, que alcanzará 

su máximo durante la primera mitad de este siglo. (3) 

 

Para 2050 se estima que los adultos mayores conformarán cerca de 28.0% de la 

población. Como dice Guerrero Alcedo (3) el envejecimiento acelerado de la 

población, representa un reto importante para el sector salud, ya que concomitante 

a este fenómeno aumentarán también de forma acelerada la demanda de atención 

a la salud,  por consiguiente el gasto en este rubro. Al mismo tiempo este 

fenómeno requerirá de un modelo de atención específico del sector salud, para 

contender adecuadamente con las nuevas necesidades de esta población, tanto 

en lo que se refiere a servicios asistenciales y residenciales, como en lo que 
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respecta a la alta prevalencia de discapacidad, que afecta desproporcionadamente 

a los grupos poblacionales de edad más avanzada.  

Se observó un ligero aumento en la prevalencia de diabetes por diagnóstico 

médico previo con respecto a la ENSANUT 2012 (9.2%) 33 y un mayor aumento 

con respecto a la ENSANUT 2006 (7.2%) 34. El mayor aumento de la prevalencia 

de diabetes, al comparar la ENSANUT 2012 con la ENSANUT MC 2016, se 

observó entre los hombres de 60 a 69 años de edad y entre las mujeres con 60 o 

más años de edad. En esta encuesta, la mayoría de los diabéticos con diagnóstico 

médico previo tiene entre 60 y 79 años de edad. (4) 

El reporte de diabetes por diagnóstico previo fue mayor entre mujeres, que entre 

hombres, tanto a nivel nacional (10.3% vs 8.4%), como en localidades urbanas 

(10.5% vs 8.2%) o rurales (9.5% vs 8.9%). El diagnóstico previo de diabetes fue 

más frecuente en mujeres que viven en localidad urbana (10.5%), que en localidad 

rurales (9.5%). De manera inversa, los hombres en localidad urbana tuvieron una 

menor proporción de diagnóstico previo (8.2%) que en localidad rural (8.9%).  (4) 

 

En términos regionales, la mayor prevalencia de personas con diagnóstico médico 

previo de diabetes se observó en la región sur (10.2%). Para las mujeres, la mayor 

prevalencia de diabetes se observó en el centro del país (11.7%), mientras que 

para los hombres se observó en la región sur (11.2%). En las localidades de 

residencia urbanas se encontró, la mayor prevalencia de diabetes por diagnóstico 

médico previo en ambos sexos, en las mujeres se presentó en la región centro 

(10.5% y 12.5%, respectivamente), En la región sur se observó, la mayor 

proporción de hombres con diagnóstico médico previo de diabetes (11.3%). En las 

localidades de residencia rurales de la región sur, se observó mayor proporción de 

diabéticos en toda la población (10.2%) y en los hombres (11.0%), mientras que 

en la región norte se observó la mayor proporción en las mujeres (10.3%). (4) 
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A los adultos con diagnóstico médico previo de diabetes se les preguntó si 

recibían algún tratamiento para controlar su enfermedad. El 87.8% contestó 

afirmativamente. (4) 

Las complicaciones que los diabéticos reportaron en mayor proporción fueron: 

visión disminuida (54.5%), daño en la retina (11.2%), pérdida de la vista (9.95%), 

úlceras (9.1%) y amputaciones (5.5%). Todas éstas, excepto daño en la retina, se 

reportaron en mayor proporción en comparación a lo reportado en la ENSANUT 

2012.  (4) 

Adicionalmente, en esta encuesta se preguntó a los diabéticos sobre otras 

complicaciones como consecuencia de su enfermedad. El 41.2% reportó ardor, 

dolor o pérdida de la sensibilidad en la planta de los pies, 20.4% no poder caminar 

más de seis minutos sin sentir fatiga, 16.0% haber estado hospitalizado por más 

de 24 horas, 14.8% haber acudido al servicio de urgencias en el último año y 

10.3% presentó hipoglucemias que requirieron ayuda de una tercera persona para 

su resolución. (4) 

 

La diabetes constituye un reto creciente y trascendente para el IMSS porque: 

· Durante el 2010, la prevalencia de diabetes mellitus fue de 10.5% en la población 

derechohabiente. 

· Ocupa el segundo lugar de demanda de consulta en medicina familiar, el quinto 

lugar en la consulta de especialidades. 

· Ocupa el octavo lugar en la consulta de urgencias y como motivo egreso 

hospitalario. 

· 5 de cada 10 pacientes en los programas de diálisis son diabéticos tipo 2. 

· Es primera causa de los dictámenes de invalidez que corresponde el 14.3% del 

total, con una relación hombre mujer de 8 a 1. (83 y 17% respectivamente) 
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· La diabetes mellitus es un factor de riesgo cardiovascular, se estima que entre 7 

y 8 de cada 10 personas con diabetes mueren por este motivo. (5) 

Como dice George Bakris (6) las complicaciones reportadas por diabetes son 

múltiples; el impacto benéfico de un tratamiento adecuado como la dieta 

saludable, la actividad física regular, el mantenimiento de un peso corporal, 

triglicéridos colesterol, presión arterial  en valores normales y evitar el consumo de 

tabaco retrasan su aparición.  

Cerca del 50% de los adultos con diabetes (46.4%) no realiza alguna medida 

preventiva para retrasar o evitar complicaciones. (7) 

La intervención en la atención y manejo de complicaciones de pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2, es de alrededor de 68, 600,000 pesos (porcentaje del 

PIB) (3,430 millones de dólares).  (7) 

Derivado de la trascendencia, como el impacto de esta enfermedad crónica, se 

requiere unificar el proceso de atención que se otorga en las unidades médicas, a 

través de: 

 Tratamiento de la hiperglucemia no farmacológico y farmacológico 

 Identificación temprana y oportuna de las complicaciones agudas y crónicas 

de la diabetes mellitus y su tratamiento. (5) 

En México la diabetes representa un problema de salud pública, que afecta 

principalmente a la población de bajos recursos económicos, asentada en las 

áreas urbanas, en donde el estilo de vida determina la conducta alimentaria, de 

actividad física y los aspectos emocionales. El estilo de vida ha sido definido como 

el conjunto de decisiones individuales, que afectan a la salud y sobre las cuales se 

tiene algún grado de control. Un aspecto relevante del control de todo 

padecimiento crónico degenerativo como la diabetes, es que el paciente modifique 

los estilos de vida aprendidos, por lo que el estar informado y conocer la 

enfermedad, así como controlarla es fundamental, por lo que es  necesaria una 

educación participativa en su salud. Es evidente que el proceso educativo, aunado 

a un régimen nutricional, tiene un impacto positivo en el control metabólico, sobre 
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todo cuando este involucra al paciente y su familia. La educación del paciente y su 

familia es un aspecto de crucial importancia para el éxito del tratamiento, donde el 

paciente informado participa en las decisiones de su cuidado, favorece el alcanzar 

metas de tratamiento y la vigilancia y prevención de complicaciones derivadas de 

la diabetes. (1) 

 

MODIFICACIONES DE ESTILO DE VIDA 

Intervenciones de estilo de vida. El Programa Prevención de la Diabetes (DPP) 

instaurado por la asociación americana de diabetes, demostró que una 

intervención intensiva de estilo de vida, podría reducir la incidencia de diabetes 

tipo 2 en un 58% en 3 años, debido a tres grandes estudios de intervención de 

estilo de vida para la prevención de la diabetes, han demostrado la reducción 

sostenida en la tasa de conversión a diabetes tipo 2: reducción del 43% a los 20 

años en el estudio Da Qing (2), 43% de reducción a los 7 años en la diabetes 

finlandesa realizo un estudio de prevención (DPS)  y reducción del 34% a los 10 

años en los E.U. diabetes estudio de resultados del programa de prevención 

DPPOS. (8) 

La intervención de estilo de vida Programa Prevención de la Diabetes DPP fue 

una intervención basada en objetivos: a todos los participantes se les dio la misma 

pérdida de peso y objetivos de actividad física, pero se permitió la individualización 

en los métodos específicos, que utilizaron para lograr los objetivos y así poder 

alcanzar la meta de pérdida de peso, el 7% fue seleccionada porque era factible 

lograr, mantener y reducir el riesgo de desarrollar diabetes en estos participantes, 

los participantes fueron animados a lograr la pérdida de peso del 7% durante los 

primeros 6 meses de la intervención, el ritmo recomendado de pérdida de peso fue 

de 1 a 2 libras por semana, los objetivos calóricos fueron calculados mediante la 

estimación de las calorías diarias necesarias para mantener el peso inicial y 

restando 500–1,000 calorías / día (dependiendo del peso inicial). (9) 
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Como dice Guerrero Alcedo (3) la diabetes por constituir una condición de vida 

requiere, que las personas hagan modificaciones en su estilo de vida. Una de las 

variables, que ha demostrado tener relación con los comportamientos promotores 

de salud, es la autoeficacia.  

 

El 57.4% de la población mexicana conoce la campaña “Chécate, Mídete y 

Muévete”, principalmente mujeres (61%), adultos de 20 a 39 años (63.7%), zona 

urbana (61.4%) y Cd. Mx. (73.6%). Seis de cada diez mexicanos (66.7%), que 

conocen dicha campaña identifican que su propósito principal, es promover un 

estilo de vida saludable y del 20.2% que han recibido información directa, ésta ha 

sido principalmente a través de centros de salud (44.5%) y el IMSS (38.2%). Los 

medios de difusión reconocidos como más relevantes por la población son: la 

televisión (88.8%) y la radio (25.9%). El 75% consideran que este tipo de 

campañas contribuyen en la prevención de sobrepeso y obesidad. El 

entendimiento de los tres elementos de la campaña, CHÉCATE (asistir a su clínica 

de salud), MÍDETE (disminuir el consumo de grasas, azúcares y sal) y MUÉ-VETE 

(realizar ejercicio cotidianamente). (4) 

La ENSANUT MC 2016 evalúo la exposición de la población a la campaña 

“CHÉCATE, MÍDETE, MUÉVETE”, es decir, se verificó si la población ha recibido 

el mensaje y si lo ha entendido como se esperaba que lo hiciera. La verificación de 

si el receptor ha recibido el mensaje, se realizó a través de la investigación de 

medios, mientras que la verificación de si el destinatario entendió lo que se 

esperaba, se llevó a cabo mediante la investigación de contenidos finalmente, 

indaga sobre acciones que contribuyen a mejorar la salud.(4) 

El 46.4% de los diabéticos no realiza medidas preventivas para evitar o retrasar 

las complicaciones de la enfermedad. Las medidas preventivas implementadas en 

mayor proporción, por los diabéticos en el último año fueron: revisión de pies 

(20.9%), medición de colesterol y triglicéridos (15.2%), aplicación de vacunas 

contra la influenza (15.1%), examen general de orina y microalbuminuria (14.2%), 

y revisión oftalmológica. (8) 
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Las causas del incremento en los casos de diabetes de tipo 2 y las estrategias de 

prevención sitúan como, principales responsables a los estilos de vida que 

adoptan los individuos, y por ello son blancos prioritarios de las intervenciones 

terapéuticas y educativas. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ante el incremento de la 

prevalencia de diabetes mellitus y sus complicaciones en la población 

derechohabiente, ha implementado el programa DiabetIMSS, en el primer nivel de 

atención como estrategia, que consiste en una intervención multidisciplinaria e 

integral en la que participan médico familiar, enfermera general, trabajadora social, 

nutriólogo, estomatólogo y psicólogo, mediante una intervención que incluye 

consultas médicas y sesiones educativas mensuales durante un periodo de un 

año, durante el cual se deben cumplir metas de control metabólico que incluyen 

glucosa, HbA1c, colesterol total, colesterol unido a proteínas de alta densidad (C-

HDL), colesterol unido a proteínas de baja densidad (C-LDL), TGC, tensión arterial 

(TA) y mantenimiento de la tasa de filtración glomerular, entre otras variables 

clínicas, y que se sustenta en la modificación del estilo de vida de los 

derechohabientes, mediante tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

 El programa DiabetIMSS, diseñado para el otorgamiento de atención eficiente e 

integral, se basa en el abordaje multidisciplinario del paciente con diabetes y de su 

familia, desde el punto de vista médico y farmacológico, de mejora de 

competencia en el autocuidado e identificación de ≪focos de alarma≫ para la 

presentación de complicaciones agudas y crónicas, así como el incidir 

fundamentalmente en el estilo de vida del paciente y su núcleo familia. 

Un estudio realizado en población derechohabiente, integrada en el programa de 

DiabetIMSS, ha reportado que la eficacia de un programa educativo produce 

resultados variables en el control glucémico y metabólico, ya que, si bien se 

observa una disminución de la glucemia, no se llega siempre a lograr la meta de 

control. 

En dicho estudio se evaluó solo a un grupo antes y después de haber cursado el 

programa, careciendo de grupo control, que habría permitido conocer la 
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consistencia de la maniobra.  Otro estudio sobre este programa evaluó de forma 

descriptiva la presencia de depresión, con datos similares a otros reportados. (1) 

 

 

Yo puedo es una Estrategia Educativa de Promoción de la Salud (EEPS), 

dinámica, participativa, vivencial y reflexiva, la cual se gestó en el año 2014 para 

dar inicio a partir de enero de 2015, ante la necesidad de la problemática actual, 

referente a las enfermedades crónicas degenerativas, como lo es la diabetes 

mellitus y la hipertensión arterial, además del sobrepeso y la obesidad. 

Definición: Yo puedo: Estrategia educativa integral de Promoción de la Salud, 

para derechohabientes con enfermedades crónicas como sobrepeso, obesidad, 

diabetes mellitus e hipertensión arterial, fomenta el autocuidado de la salud y 

tratamiento no farmacológico emitido por el Médico Familiar. 

Esta estrategia educativa de Promoción de la Salud, desarrollada a cargo del 

personal de Trabajo Social, generará un espacio apto, lúdico, participativo y 

reflexivo, del que emerja un ámbito de relación humana, para inducir cambios en 

actitudes, adquirir conocimientos y desarrollar habilidades en el derechohabiente 

con enfermedad crónica, que le ayuden a tomar decisiones responsables para un 

proyecto de vida. 

El objetivo principal de esta estrategia educativa es empoderar al derechohabiente 

con alguna enfermedad crónica (sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus e 

hipertensión arterial), otorgando al mismo tiempo habilidades para la vida, a través 

de la reflexión para conservar o mejorar su salud, mediante el autocuidado de la 

salud y tratamiento oportuno para disminuir complicaciones, discapacidad y 

muerte prematura. 

Yo puedo contiene tres sesiones educativas, con dinámicas referentes a los 

temas prioritarios de la estrategia educativa. Se realiza en Unidades de Medicina 

Familiar y Empresas. 
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Además, todo derechohabiente con enfermedad crónica (sobrepeso, obesidad, 

diabetes mellitus e hipertensión arterial), capacitado en Yo puedo, deberá asistir a 

las Sesiones de la Estrategia Educativa de su grupo de edad (Joven IMSS, Ella y 

Él con PREVENIMSS o Envejecimiento Activo), así como incluirse en Pasos por la 

Salud. 

Yo puedo sustituye a SODHI (Sobrepeso, Obesidad, Diabetes Mellitus e 

Hipertensión Arterial) a partir del 1º de Enero de 2015. 

En términos de los artículos aplicables, la promoción de la salud tiene por objeto 

crear, conservar y mejorar las condiciones deseables de salud para la población y 

propiciar en el individuo actitudes, valores y conductas adecuadas para 

incentivarlo en beneficio de la salud individual y colectiva. 

Objetivos del programa Yo puedo: 

1. Empoderar al derechohabiente con enfermedad crónica mediante información 

de su padecimiento y conocimiento de su cuerpo. 

2. Inducir cambios en actitudes, adquirir conocimientos y desarrollar habilidades 

para la vida que le ayuden a tomar decisiones responsables para un proyecto de 

vida. 

3. Fortalecer y complementar las indicaciones del tratamiento no farmacológico 

emitido por el Médico Familiar. 

4. Reflexionar para conservar o mejorar su salud a través del autocuidado de la 

salud y tratamiento médico a seguir. 

5. Mejorar la calidad de vida de los derechohabientes y contener el crecimiento de 

los gastos médicos que genera la atención al daño. 

Ámbito de aplicación: Aplicación en las UMF que cuenten con personal de 

Trabajo Social y empresas. 

Universo de acción: Derechohabientes con sobrepeso, obesidad, diabetes 

mellitus e hipertensión arterial, derivados por el médico familiar al servicio de 
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Trabajo Social para su atención a través de los grupos educativos. Así poder 

difundir y promover las acciones de promoción de la salud, establecidas en el 

procedimiento para la operación y acciones de promoción de la salud 

PREVENIMSS. 

Difundir y promover en las Unidades Médicas de Primer y Segundo Nivel la EEPS. 

 Yo Puedo. Vigilar que todas las sesiones de la EEPS Yo Puedo se apeguen a lo 

establecido en esta guía técnica y participar en el Comité Delegacional 

PREVENIMSS. 

Meta del programa: Dos grupos educativos Yo puedo por mes por UMF, 

conformados de 20 a 25 derechohabientes con diagnóstico de enfermedad crónica 

(sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus e hipertensión arterial). (10) 

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

A nivel internacional la diabetes representa un problema de salud pública; México 

no es la excepción ya que además de ser un problema de salud pública, 

representa un reto para los sistemas de salud desde el punto de vista asistencial y 

financiero debido a que afecta principalmente a la población de bajos recursos 

económicos, asentada en las áreas urbanas, en donde el estilo de vida determina 

las conductas alimentarias y actividad física. (3) 

La diabetes es una enfermedad crónica compleja, que requiere atención médica 

continua con estrategias de reducción de riesgo, multifactoriales más allá del 

control glucémico. La educación y el apoyo continuos para el autocontrol de los 

pacientes son fundamentales para prevenir complicaciones agudas y reducir el 

riesgo de complicaciones a largo plazo. Existe evidencia significativa que respalda 

una variedad de intervenciones para mejorar los resultados de la diabetes. (12) 

 



 
16 

Yo puedo: Estrategia educativa integral de Promoción de la Salud, para 

derechohabientes con enfermedades crónicas como diabetes mellitus, fomenta el 

autocuidado de la salud y tratamiento no farmacológico emitido por el Médico 

Familiar, esta estrategia educativa de Promoción de la Salud, desarrollada a cargo 

del personal de Trabajo Social.(10) 

 

 

5. JUSTIFICACIÓN: 

 

La diabetes mellitus es un problema de crecimiento a nivel mundial y a nivel 

nacional que necesita atención urgente la Diabetes Mellitus tipo 2 se encuentra 

entre las primeras 10 causas de muerte a nivel mundial; es una causa frecuente 

de discapacidad en la población joven económicamente activa, empobreciendo a 

las familias o reduciendo la esperanza de vida. (10) 

 

Si las tendencias continúan en aumento, para el año 2045 existirán 629 millones 

de personas de 20 a 79 años con Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo a las 

proyecciones elaboradas por la Federación Internacional de Diabetes. (11) 

Cerca del 50% de los adultos con diabetes (46.4%) no realiza alguna medida 

preventiva para retrasar o evitar complicaciones. (4) 

 

En nuestro medio la diabetes mellitus se encuentra dentro de los padecimientos 

que más preocupa a nivel nacional, mismo que ocasionara un gran consumo de 

recursos para su tratamiento y sus complicaciones la inversión en la atención y 

manejo de complicaciones de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 es de 

alrededor de 68,600.000 pesos (porcentaje del PIB) (3,430 millones de dólares). 

(11) 

Las complicaciones reportadas por diabetes son múltiples; el impacto benéfico de 

un tratamiento adecuado como la dieta saludable, la actividad física regular, el 
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mantenimiento de un peso corporal normal y evitar el consumo de tabaco retrasan 

su aparición. (12)  

 

En el primer nivel de atención se encuentra, una estrategia que consiste en una 

intervención multidisciplinaria e integral en la que participan médico familiar, 

enfermera general, trabajadora social, nutriólogo, estomatólogo y psicólogo, 

mediante una Estrategia Educativa de Promoción de la Salud. 

 

El presente estudio implementara una evaluación determinando la efectividad del 

programa (Yo puedo) evaluando el control glucémico, en comparación con los 

pacientes de la consulta externa, que no acuden a estos grupos de apoyo así 

lograr determinar la efectividad entre ambas estrategias (intervención educación. 

vs consulta externa). (10) 

 

El presente estudio servirá de apoyo a los médicos de primer contacto para 

orientar y mejorar la calidad de la atención específicamente en cuanto al 

tratamiento, así como fortalecer la comunicación con el paciente, favorecer el 

empoderamiento del mismo, a través de herramientas que le ayuden a contribuir 

con una participación activa en su tratamiento, sabiendo que será beneficiado de 

estos grupos de apoyo. E institucionalmente lograremos verificar si mediante estas 

medidas preventivas que son los grupos de apoyo se pueden proyectar la 

reducción de gastos institucionalmente. 

 

 

 

 

 

LO QUE NOS LLEVO A PLANTEARNOS LA PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cuál es la el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus en control por 

consulta externa vs pacientes en el programa educativo “Yo puedo” en la UMF 61? 
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6. OBJETIVOS  

 

 

A) OBJETIVO  GENERAL DE LA INVESTIGACIÓN 

1.- Determinar el control glucémico entre ambas estrategias (intervención 

educativa por el programa “Yo Puedo” vs consulta externa). 

 

 

B) OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 1.-Investigar el control glucémico en un grupo de estrategia educativa “Yo puedo”. 

2.- Investigar el control glucémico en la consulta externa 

3.-Observar la efectividad de una estrategia educativa, en comparación con el 

manejo en la consulta externa. 

4.- Determinar cuál es la mejor opción de estrategia para llevar a cabo un mejor  

control glucémico. 

 

 

 

 

7. HIPÓTESIS 

H0: El control glucémico es más efectivo al agregar la estrategia educativa del 

programa “Yo puedo” en comparación al control por consulta externa. 
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H1: El control glucémico no es efectivo al agregar la estrategia educativa “Yo 

puedo” en comparación al control por consulta externa. 

 

8. METODOLOGÍA. 

 

I . DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 

Mediante un estudio observacional de casos y controles, de manera retrospectiva 

en el período comprendido entre enero a marzo del 2020. 

 

 

II. POBLACION,  LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO. 

La población de referencia fue solicitada al sistema de información del censo 

nominal del  Departamento de Epidemiología, donde se busco los controles 

utilizamos los expedientes clínicos de los pacientes con el diagnostico de Diabetes 

Mellitus tipo 2, que se encontraron en control en consulta externa y para los casos 

expedientes de pacientes que se contaron en control por consulta externa y que 

ayan participado en la capacitación del programa educativo “Yo puedo”. 

 

Se realizó en la Unidad de Medicina Familiar con urgencias, número 61 de 

Naucalpan, con la ubicación en av. 16 de septiembre no. 39 col. San Bartolo C.P. 

53000, Naucalpan Estado de México Poniente, ofrece servicio de consulta externa 

de  primer nivel de atención y servicio de urgencias. Además de los servicios de 

Estomatología, Psicología, Nutrición, Módulos de Medicina preventiva, Rayos X, 

Laboratorio Clínico, Departamento de Salud en el Trabajo, Epidemiología, 

Planificación familiar, Farmacia, Dirección, Administración, Jefatura de enseñanza 

e investigación, Aulas, Auditorio, Trabajo Social, Archivo Clínico, Almacén, 
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Servicios Básicos, Departamento de Mantenimiento, Comedor y CEYE. El cual 

ofrece una ubicación AV. 16 de Septiembre No.39, ESQ. Jardín, col. San Bartolo 

C.P. 53000, Naucalpan, edo. De México en la que la mayoría de sus pacientes 

pueden llegar en automóvil. 

Tiempo a desarrollar: 3 años 

 

III. TIPO DE MUESTRA Y TAMAÑO DE MUESTRA 

 

Tipo de muestra: 

Aleatorio simple 

Tamaño de casos: 

Se tomó como referencia el número total de pacientes con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2 en edad de 30 a 70 años, en los cuales se encuentran nuestros 

casos los pacientes del programa educativo “yo puedo” en los meses 

seleccionados de enero a marzo del 2020 

Formula: 

Z2 (P) (q) 

A2 

Z = Valor Z 

P= valor de ocurrir 

q= probabilidad de que no ocurra  

A=Error 

Formula: 

(1.96)2(0.05)(0.95) 

0.052 
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3.8 (0.04) 

0.0025 

152 

0.0025 

Resultado: 60.8 

 

Casos=60.8 

 

Tamaño de controles: 

 

Se tomó como referencia el número total de pacientes con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2 en edad de 30 a 70 años, en los cuales serán pacientes en control 

de consulta externa, como un total de 13000 pacientes de la unidad de medicina 

familiar 61 los siguientes serán nuestros controles. 

 

n = el tamaño de la muestra. 

N = tamaño de la población. 

Desviación estándar de la población que, generalmente cuando no se tiene su 

valor suele utilizarse un valor constante de 0,5. 

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no 

se tiene su valor, se lo toma en relación al 95% de confianza equivale a 1,96 

(como más usual) o en relación al 99% de confianza equivale 2,58, valor que 

queda a criterio del investigador. 

e = Límite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su 

valor, suele utilizarse un valor que varía entre el 1% (0,01) y 9% (0,09). 
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                n= (13000) (0.52)(1.962)/0.052(13000—1)+(1.962) 

N=340 

 

 

 

IV. CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN PARA 

CADA GRUPO.  

A) CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

 

Criterios de Inclusión de los casos: 

 Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en edad de 30 a 70 

años que completen su intervención de la consulta externa con el programa 

educativo “yo puedo”. 

 Se incluyeron en el estudio los expedientes de los dos grupos educativos 

del programa “Yo puedo”, derechohabientes con diagnóstico de 

enfermedad crónica (diabetes mellitus tipo 2). 

  Pacientes que cumplieron los criterios de inclusión al programa “Yo 

puedo”. 

 Pacientes que concluyeron el programa de capacitación del programa “Yo 

puedo” en el tiempo programado por el programa. 

 Los datos obtenidos de los expedientes incluyeron: Casos seleccionados 

que cuenten con todas las variables a estudiar. 

 Que el expediente contara con la información necesaria para el cálculo de 

la IMC para así clasificarlo. Medidas antropométricas peso, talla, 

  Presión arterial sistólica y diastólica. 

 La condición de los casos será prevalente e incidentes de la enfermedad. 
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 Expedientes que cuenten con los laboratorios completos del control 

metabólico como son: glicemia preprandial inicial y final. 

 

Criterios de Inclusión de los controles: 

 Expedientes de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en edad de 30 a 70 

años. 

 Que llevaron a cabo su control metabólico por parte de la consulta externa. 

 Que la intervención de la consulta externa no fue asesorada con el 

programa educativo “Yo Puedo”. 

 Los datos obtenidos de los expedientes incluyeron los datos requeridos por 

el estudio. 

 El expediente contuvo las variables (edad, sexo) 

 Medidas antropométricas (peso, talla inicial y final). 

 Presión arterial sistólica y diastólica. 

 La condición de los controles fueron prevalente e incidentes de la 

enfermedad. 

 Cumplieron con los laboratorios completos en el tiempo determinado que 

marca el estudio, como son: glicemia  preprandial inicial y final. 

 

 

B) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 

Criterios de Exclusión de los casos:  

 Pacientes que no concluyeron la capacitación del programa “Yo puedo”. 

 Pacientes que abandonaron el programa “Yo puedo” de antes de 

finalizarlo. 

 Pacientes que no concluyeron la capacitación, en un tiempo mayor al 

estimado al programa “Yo puedo”. 
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 Expedientes que no cumplieron con la información completa en el periodo 

seleccionado. 

 Pacientes con diagnósticos previos consignados, como aquellos que hayan 

utilizado tratamiento con glucocorticoides que pueda sesgar el estudio. 

 Pacientes que hayan recibido previamente alguna intervención educativa. 

 Expedientes de pacientes con diagnósticos previos como son: 

enfermedades reumatológicas, trastornos psiquiátricos, parkinson, 

miastenia gravis, infarto del miocardio, genitourinaria, accidentes vasculares 

cerebrales, hipogonadismo conocido anteriormente, asma o alguna 

enfermedad autoinmune.  

 Se excluyeron también expedientes de pacientes con antecedentes de 

trauma craneal, las que hubieran sido intervenidas quirúrgicamente en el 

lapso de los 60 días anteriores al estudio o las que tuvieran algún 

impedimento físico o psicológico que imposibilitase de mantener su propio 

tratamiento o seguimiento del programa educativo Yo Puedo. 

 Expedientes que no incluyeron: Las variables tales como (edad, y sexo). 

 Que no contaron con medidas antropométricas peso, talla. 

 Que no contaron con tomas de presión arterial sistólica y diastólica. 

 Que no cumplieron con los laboratorios completos que se llevara a cabo en 

el tiempo requerido por el estudio, como son: glicemia preprandial. 

 

 

Criterios de Exclusión de los controles:  

Expedientes de pacientes que no cumplieron con su seguimiento continúo 

del control metabólico. 

• Expedientes de sujetos que tuvieron enfermedades que influyan o sesguen 

el estudio. 

• Expedientes que no cumplieron con la información completa en el periodo 

seleccionado. 
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• Expedientes de pacientes con diagnósticos previos consignados, como 

aquellos que hayan utilizado tratamiento con glucocorticoides que pudieron 

haber  sesgado el estudio. 

• Pacientes que recibieron previamente alguna intervención educativa. 

• Expedientes de pacientes con diagnósticos previos como son: 

enfermedades reumatológicas, trastornos psiquiátricos, parkinson, 

miastenia gravis, infarto del miocardio, genitourinaria, accidentes vasculares 

cerebrales, hipogonadismo conocido anteriormente, asma o alguna 

enfermedad autoinmune.  

• Se excluirán también los expedientes de personas con, antecedente de 

trauma craneal, las que hubieran sido intervenidas quirúrgicamente en el 

lapso de los 60 días anteriores al estudio, o las que tuvieran algún 

impedimento físico o psicológico que imposibilite el mantener su propio 

tratamiento o seguimiento por consulta externa. 

• Aquellos expedientes que no incluyeron datos de las variables necesarias 

para dicho estudio.  

• Que no cumplieron con el control de las medidas antropométricas peso 

talla,  IMC y obesidad. 

• Que no contaron con tomas de presión arterial sistólica y diastólica. 

• Que no cumplieron con el control de laboratorio completo en el periodo 

seleccionado. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

 

Criterios de Eliminación de los casos:  

 Expedientes de casos que no cumplieron con todos los requisitos del 

estudio. 
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 Expedientes de casos que no cumplieron con expediente completo en el 

periodo seleccionado del programa “YO PUEDO”. 

 Expedientes de casos que no cumplieron con las variables determinantes 

del estudio. 

 

Criterios de eliminación de los controles:  

 Expedientes  que no cumplieron con el control y todos los requisitos de 

consulta externa necesarios para el estudio. 

 Expedientes de consulta externa que no cumplieron con el control completo 

en el periodo de tiempo seleccionado por el estudio. 

 Expedientes que no cumplieron con las variables determinantes del estudio. 

 Expedientes que no cumplieron con los laboratorios complementarios 

requeridos por el estudio. 

 

 

 V. VARIABLES A RECOLECTAR. 

  

A) VARIABLES INDEPENDIENTE. 

 

Glicemia preprandial: 

Definición conceptual: Es la medición de concentración de glucosa (glicemia) libre 

en sangre, suero o plasma sanguíneo en ayunas. 

Definición operacional: Se consideró como normal una glucemia menor a 100 

mg/dl, valores de 100-125 mg/dl se consideraron como glicemia de ayuno anormal 

y valores mayores o iguales a 126 mg/dl se consideraron diagnósticos de diabetes 

mellitus.  

Escala de medición: Numérica continúa. 

Unidad de medición: miligramos sobre decilitro mg/dl. 

Fuente de obtención: Laboratorios recientes mínimo 3 meses previos a su revisión  

del expediente clínico. 
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Tipo de variable: Cuantitativa. 

  

Talla  

Definición conceptual: Es la longitud de una persona representada en metros y 

centímetros.  

Definición operacional: Distancia en metros  y centímetros que mide una persona 

estando de pie desde el piso hasta la cabeza considerada como estatura. 

Escala de medición: Nominal. 

Unidad de medición: metro (m.) 

Fuente de obtención: Directamente de la somatometria. 

Tipo de variable: Cuantitativa. 

 

Peso   

Definición conceptual: Es la cantidad total de masa o volumen de un cuerpo 

expresada en kilogramos. 

Definición operacional: Es la variante de valor nominal expresado en kilogramos 

de una persona. 

Escala de medición: Nominal. 

Unidad de medición: kilogramos (Kg.) 

Fuente de obtención: Directamente de la somatometria. 

Tipo de variable: Cuantitativa. 

 

Presión arterial 

Definición conceptual: Es considera como la fuerza ejercida por la sangre contra la 

pared arterial.  

Definición operacional: La tensión arterial se midió después de que el paciente  

permaneció en posición sedente durante 5 min.; tanto la tensión arterial sistólica 

(TAS) (fase I de Korotkoff) como la tensión arterial diastólica (TAD) (fase V de 

Korotkoff), usando un esfigmomanómetro.  

Se consideró como presión arterial óptima cifras menores de 120/80 mmHg, 

prehipertensión a una presión sistólica de 120-139 mmHg y/o presión arterial 
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diastólica de 80-89 mmHg, cifras mayores o iguales a 140/90 mmHg se 

consideraron hipertensión arterial.  

Escala de medición: Numérica discreta unidad de medición milímetros de mercurio 

(mmHg). 

Unidad de medición: milímetro de mercurio (mm de Hg).  

 

IMC  

Definición conceptual: El índice de masa corporal es el peso entre la talla al 

cuadrado. 

Definición operacional: Relación de las medidas corporales peso y talla. 

Escala de medición: Nominal. 

Unidad de medición: kilogramos sobre metros cuadrados (Kg/m2). 

Fuente de obtención: Directamente de la somatometria. 

Tipo de variable: Cuantitativa. 

 

B) VARIABLES DEPENDIENTE 

 

 

Control glucémico: 

Definición conceptual: Es la concentración de glucosa en sangre considerada 

como normal a partir de estándares, la cual puede ser medida a través de 

diferentes métodos que determinan la cantidad de esta en sangre. 

Definición operacional: Nivel de glucosa medida en sangre a través de la 

determinación de glucosa preprandial. 

Escala de medición: Numérica continúa.  

Unidad de medición: miligramos sobre decilitro mg/dl. 

Fuente de obtención: Laboratorios recientes mínimo 3 meses previos a su revisión  

del expediente clínico.  

Tipo de variable: Cualitativa Dicotómica 

 

C) VARIABLES DE CONFUSIÓN. 



 
29 

 

Diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

Definición conceptual: Enfermedad caracterizada por  una alteración del 

metabolismo de los hidratos de carbono, debido al déficit de la producción o 

acción de la insulina. 

Definición operacional: Enfermedad sistémica crónica degenerativa, se caracteriza 

por hiperglicemia debido a la deficiencia en la producción de insulina: Diabetes 

tipo 1  y Diabetes tipo 2.  

Categorías: Diabetes mellitus tipo 1 y Diabetes mellitus tipo 2. 

Fuente de obtención: Expediente clínico.  

Escala de medición: Nominal. 

 

Consulta externa  

Definición conceptual: El total de actos médicos realizados de forma ambulatoria, 

para el diagnóstico, tratamiento o seguimiento de un paciente. 

Definición operacional: asistencia de los individuos a seguimiento de su 

padecimiento crónico degenerativo y todas las acciones médicas que se llevan a 

cabo para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento.  

Categorías: en consulta externa y sin consulta externa  

Fuente de obtención: Expediente clínico.  

Escala de medición: Nominal. 

 

Estrategia educativa  

Definición conceptual: Son procedimientos empleados por los docentes para hacer 

posible el aprendizaje del estudiante y de igual manera, promover y  favorecer en 

ellos la autorregulación, la autoevaluación, la autonomía y la reflexión continua. 

Definición operacional: Actividades de enseñanza/aprendizaje mediante 

experiencias ricas en aprendizaje, como son diálogo reflexivo exhaustivo; 

información e ideas de integración. 

Categorías: en estrategia educativa y sin estrategia educativa  

Fuente de obtención: Expediente clínico.  

Escala de medición: Nominal. 
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D) VARIABLES DESCRIPTORAS. 

 

 

Edad 

Definición conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento. 

Definición operacional: El índice de masa corporal, edad expresada en años en el 

momento de ser captado para el estudio. 

Escala de medición: Numérica continúa. 

Unidad de medición: Años.  

Fuente de obtención: Información por el expediente clínico. 

Tipo de variable: Cuantitativa. 

 

 

E) VARIABLES CUALITATIVAS. 

 

Sexo   

Definición conceptual: Condición orgánica femenina o masculina   

Fuente de obtención: Expediente clínico.    

Categorías: Masculino y  Femenino. 

Escala de medición: Nominal. 
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V. MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACIÓN 

 

 

Los datos fueron obtenidos   de la base de datos del censo del servicio de 

epidemiologia de la Unidad familiar número 61 Naucalpan de Juárez en el periodo 

comprendido entre enero a marzo del 2020. 

Se emplearon el expediente clínico de los pacientes con el diagnostico de 

Diabetes Mellitus tipo 2, que se encontraron en control en consulta externa y en 

los dos grupos educativos del programa “Yo puedo”, conformados de 30 a 25 

derechohabientes, con diagnóstico de enfermedad crónica (diabetes mellitus tipo 

2), y que concluyeron el mes de capacitación del programa “Yo puedo”, de los 

meses seleccionados así obtuvimos a los casos. 

Para los controles se empleó la búsqueda de expedientes clínicos de los pacientes 

con el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 que se encontraron en control en 

consulta externa y para la valides de la selección de los controles: Por practicidad 

no se incluyeron todos los controles que se produjeron dentro de la determina 

población si no que se realizó un muestreo para la obtención representativa total 

de la población en el cual el número de controles por caso: se realizó con un 

muestreo al azar relación 3:1. 

Se llevó a cabo el reclutamiento para selección de casos y controles mediante las 

variables determinadas para el estudio. 

Se aplicaron criterios de inclusión exclusión y eliminación para cada caso y 

controles ya que todos los datos fueron obtenidos de los expedientes clínicos. 

Estadística descriptiva: 

Se evaluará el control metabólico de la diabetes mellitus tipo 2 se consideró 

control metabólico adecuado, teniendo en cuenta que no existe una definición 
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estandarizada, mediante el siguiente instrumento, según las recomendaciones de 

las guías del senetec utilizamos los siguientes parámetros: glicemia preprandial 

entre 80 y 130 mg/dl, presión arterial sistólica <130 mm Hg y presión arterial 

diastólica ˂80 mm Hg.  

Se utilizó en estadística descriptiva, la determinación de  frecuencias absolutas y 

relativas para las variables cualitativas; para las variables de tipo cuantitativo se 

utilizó la media aritmética y la desviación estándar. Para la comparación de las 

variables cuantitativas según sexo se utilizó cruce de variables  con análisis de  

comparación de medias y  curvas de distribución tipo Kolmogorov  y de las 

cualitativas se analizaron por medio de prueba de Wilcoxon. Se consideró 

significancia estadística un valor p ˂ 0,05. 

 

VII. CONSIDERACIONES ETICAS: 

 

 

El estudio fue sometido a evaluación y aceptación por el comité de ética en 

investigación y hasta que fue aceptado se inició su realización. Este protocolo de 

investigación, evaluó de forma estandarizada el control glucémico en un grupo de 

derechohabientes, que fue implementada una estrategia educativa integral que 

fomenta el autocuidado de la salud y tratamiento no farmacológico, contribuya al 

conocimiento y a un mejor control de la enfermedad crónica (Diabetes mellitus), 

que cumplieron con los criterios de inclusión y que fueron derechohabientes de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 61. 

Riesgo del estudio: 

El presente estudio se apegó a la Ley General de Salud en materia de 

investigación de acuerdo con el artículo 17 de dicho reglamento, el riesgo de este 

proyecto corresponde a:  una investigación sin riesgo: ya que en este estudio se 

implementó técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos , no se 

realizó ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 
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fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participaron en este 

estudio y no se le identificaron ni se trataron aspectos sensitivos de su conducta. 

(13) 

Apego a las normas éticas: 

En todos los casos la información fue recolectada de los expedientes clínicos  y 

conservados de acuerdo con los lineamientos institucionales, con estricta 

privacidad de información.  Conservo los principios básicos, para poder satisfacer 

conceptos morales, éticos y legales establecidos esto en el código de Nuremberg 

1947. 

 

 

Consentimiento informado: 

Todos los participantes incluidos en el protocolo de investigación entendieron la 

importancia y finalidad de la carta de consentimiento informado, así como, la 

resolución de dudas que pudieron surgirles en lo referente al estudio antes de 

firmarlo, el documento fue entregado y solicitado a cada uno de los participantes. 

En esta carta, se empleó un lenguaje sencillo y accesible para los participantes, 

poniendo de manifiesto su libre decisión de participar o permanecer en el estudio, 

sin que esto afecte o demerite la atención que reciben en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social. Como se establece en la declaración de Helsinki 2013. (15) 

 

Contribuciones y beneficio a los participantes: 

El participar en este estudio no genero ningún beneficio económico para los 

participantes, sin embargo; la intención del presente estudio fue generar 

información científica útil y aplicable en la atención en salud. 
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Balance riesgo/beneficio: 

Tomando en cuenta que la información fue obtenida por un método, que no 

implico riesgo alguno a la integridad del participante ni a su salud, los beneficios si 

bien no son claros a corto plazo tendrán impacto favorable a la población 

derechohabiente, siguiendo los principios éticos básicos: respeto, beneficencia-no 

maleficencia y justicia descritas en el informe Belmont 1979. 

Confidencialidad: 

Los datos de los participantes que aceptaron participar en el estudio serán 

mantenidos en total confidencialidad. A cada participante se le asignó un número 

con el cual fue identificado. Los datos completos solo estarán disponibles para a 

los investigadores responsables del protocolo, quienes manifiestan su obligación 

de no revelar la identidad de los participantes, durante la realización del estudio e 

incluso durante la divulgación de los resultados. 

Se comunicó con los participantes del estudio por vía telefónica en tres ocasiones 

para solicitar la autorización por medio de la carta de consentimiento informado. 

En caso de no localizar al participante se procedió a tomar las variables y datos 

necesarios para nuestro protocolo de estudio, protegiendo la privacidad y 

confidencialidad tomamos toda clase de precauciones para resguardar la 

información, mediante una carta de compromiso de confidencialidad y manejo 

ético de datos, firmada por el investigador principal y tesista. 

Obtención del consentimiento informado:  

La carta de consentimiento informado de todos los participantes, fue obtenida por 

parte del tesista Dra. Reina Pérez Hernández respaldado por el investigador 

principal se les llamo en 3 ocasiones y se les invito al Aula 1 de la Unidad de 

Medicina no 61 para explicar de manera  detallada el objetivo de la investigación. 

El proceso de solicitud se llevó a cabo antes de la obtención de la información de 
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las variables de estudio en la (Historia Clínica), en el cual fue plasmada 

información del estudio, en un lenguaje que favoreció su comprensión y que fue 

voluntad propia del participante sin coacción de ningún tipo, como está establecido 

en el informe Belmont 1979. 

 

Selección de participantes:  

Fueron tomados del registro del información del censo nominal del  Departamento 

de Epidemiología, pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 quienes estuvieron 

dentro del grupo de edad, en nuestro diseño de investigación se incluyeron dos 

grupos, por lo que utilizamos métodos aleatorios de selección para obtener y 

asignación imparcial de los participantes en cada grupo. 

Se consideró grupo vulnerables por la edad sin embargo se les explico de manera 

detallada el objetivo del estudio procurando mantener los principios intactos, sin 

generar manipulación y coacción.  

Beneficios al final del estudio: 

Los beneficios de este estudio tienen un carácter estrictamente científico, en 

ningún momento se persiguió beneficios lucrativos, para ninguno de los 

participantes, puede contribuir en la evaluación de las medidas coadyuvantes en la 

terapia hipoglucemiante contribuyendo al conocimiento de los procesos biológicos, 

la práctica médica, estructura social, a la prevención y control de los problemas de 

salud  al fomentar la educación sobre la salud.  

 

Aspectos de Bioseguridad: 

Como la obtención de información fue a través de obtención de datos del 

expediente clínico, el cual es un instrumento no invasivo no tiene implicaciones de 
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bioseguridad, que pusieran en riesgo la salud o la integridad física del personal de 

salud, o las y los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, o 

afecte al medio ambiente, evito todo sufrimiento o daño innecesario físico o mental 

como lo dicta el código de Nuremberg 1947. 

Recursos, financiamiento: 

Los recursos necesarios fueron cubiertos por la tesista, no se requirió alguno 

adicional que fuese gestionado en la estancia correspondiente.  

Factibilidad: 

Unidad de Medicina Familiar con Urgencias No. 61 de Naucalpan con la ubicación 

en Av. 16 de septiembre No. 39. Col. San Bartolo. C.P. 53000, Naucalpan Estado 

de México Poniente, ofrece servicio de consulta externa de primer nivel de 

atención y servicio de urgencias. Además de los servicios de estomatología, 

psicología, nutrición, módulos de medicina preventiva, rayos X, laboratorio clínico, 

departamento de salud en el trabajo, epidemiología, planificación familiar, 

farmacia, dirección, administración, jefatura de enseñanza e investigación, aulas, 

auditorio, trabajo social, archivo Clínico, almacén, servicios básicos, departamento 

de mantenimiento, comedor, central de equipos y esterilización. 

Difusión de los Resultados: 

La publicación de los resultados fue de carácter interno y/en revistas 

científicas  que estará disponible para consulta por personal del área médica. 
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9. RESULTADOS 

A) ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS 

Previa autorización del comité de investigación se realizó un  estudio  comparativo 

cuyo objetivó fue el determinar el control glucémico entre los pacientes diabéticos  

en donde se realiza una intervención educativa (Yo puedo) vs los pacientes  que 

solo acuden a control  en la consulta externa. Para lo cual se  incluyeron datos de 

369 expedientes de pacientes con  diagnóstico  de diabetes mellitus tipo 2 en 

tratamiento en el primer nivel de atención los cuales se  dividieron en dos grupos  

uno de ellos  nombrado   como  grupo control el cual  fue integrado por  304 

pacientes  los cuales cumplieron los criterios de inclusión para este grupo  y un 

segundo grupo al cual se denominó casos  que se  integró con 54  pacientes de 

los cuales  cumplieron los criterios de inclusión establecidos para formar parte de 

este grupo. 

En el grupo denominado casos  se conformó por 54 pacientes que representa un 

(15%) de la población total; en este grupo en  la distribución por genero se 

observó que un    24% son  hombres y un 76% de mujeres cuyas edades oscilaron 

en un promedio de edad de 62.8 (± 9.9)  años.(Fig.1). 

 

También en el grupo de casos  se determinó el peso  inicial al cual se definió como 

peso1  y posteriormente al final se volvió a determinar el peso denominados peso 

2   con el fin de analizar si existían cambios en este  al final de la intervención 

educativa del programa “Yo puedo”. 

El promedio observado  en  el grupo de casos en el peso inicial  fue de 67.6  

(+13.1) Kg, al final de la intervención  educativa el promedio del peso al final  fue 

de 67.4 (+10.2) kg. (Fig.2). 
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El IMC observado en  el grupo encontró que el IMC  del grupo al inicio de la 

intervención fue de 29.1 (+5.3) y al terminar la intervención  del IMC promedio fue 

de  29.2 (+ 5.1); al clasificarse el grado de obesidad en  este grupo se encontró 

que el  20.4% tuvo un peso adecuado para  su talla, el 38.9% presentó sobrepeso, 

la obesidad grado I estuvo presente en el 29.6% de los pacientes, el 7.4% en 

obesidad grado II, solo el 3.7% presentó obesidad mórbida y no se observó 

obesidad III.  

Mientras que en la evaluación final del índice masa  corporal, se encontró que el 

24.1% tuvo un peso adecuado para  su talla, el 25.9% presentó sobrepeso, la 

obesidad grado I estuvo presente en el 38.9% de los pacientes, el 9.3% en 

obesidad grado II, solo el 1.9% presentó obesidad mórbida, no se observó 

obesidad grado III. (Fig.3) 

 

 

En el  caso de la presión arterial   en el grupo de casos se encontró que el 

promedio de la presión arterial sistólica  inicial en este grupo de casos  fue 125.6 

(+ 13.7) mmHg. Al final de la intervención  se encontró que el promedio de la 

presión arterial sistólica fue de 121.1 (+12.3) mmHg. 

En tanto que la presión diastólica observada  promedio inicial el grupo de casos de 

77.5   (+6.02) mmHg. Mientras que al final de la evaluación el promedio de la 

presión arterial diastólica fue de 76.7 % (+ 8.5) mmHg respectivamente. (Fig.4). 

El control glucémico se consideró tomando  como controlado o descontrolado  la 

referencia  los niveles de glucosa entre de 80 a 130 mg /dl ideales para un 

paciente diabético. 

La medición de la glucosa inicial  se encontró que el en los casos un descontrol 

glucémico un 81.5 %, posteriormente en la segunda medición, al final de la 

intervención se  encontró  un 51.9%.  
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Por otro lado se encontró un control glucémico adecuado al inicio de 18.5  %, 

posteriormente en la segunda medición, al final de la intervención se  encontró  un 

48.1%.  

(Fig.5) 

 

En el grupo denominado controles   se conformó por 304 pacientes que 

representa un (85%) de la población total; en este grupo en  la distribución por 

genero se observó que un    48% son  hombres y un 52% de mujeres cuyas 

edades oscilaron en un promedio de edad de 61.6 (± 11.6)  años. (Fig.6). 

 

También en el grupo de controles  se determinó el peso  inicial al cual se definió 

como peso1  y posteriormente al final se volvió a determinar el peso denominados 

peso 2   con el fin de análisis. 

El promedio observado  en  el grupo control en el peso inicial  fue de71.3 (+ 13.9) 

Kg, al final de la intervención  educativa el promedio del peso al final  fue de70.6  

(+ 12.4)) kg. (Fig.7). 

 

El IMC observado en  el grupo de controles que el IMC  del grupo al inicio de la 

intervención fue de 29.1  (+ 5.8) y al terminar la intervención  del IMC promedio fue 

de  29.0 (+6); al clasificarse el grado de obesidad en  este grupo se encontró que 

el  22.2% tuvo un peso adecuado para  su talla, el 41.2% presentó sobrepeso, la 

obesidad grado I estuvo presente en el 21.6% de los pacientes, el 9.2% en 

obesidad grado II, solo el 5.9% presentó obesidad mórbida y no se observó 

obesidad III.  

Mientras que en la evaluación final del índice masa  corporal, se encontró que el 

28.4%% tuvo un peso adecuado para  su talla, e l33.0% presentó sobrepeso, la 

obesidad estuvo presente en el 21.2% de los pacientes que se encuentro en 
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obesidad grado I, el 11.4% en obesidad grado II, el 1.0% en grado III, solo el 4.9% 

presentó obesidad mórbida. (Fig.8) 

 

 

En el  caso de la presión arterial   en el grupo de controles se encontró que el 

promedio de la presión arterial sistólica  inicial en este grupo de controles  122.7 (+ 

12.8) mmHg. Al final de la intervención  se encontró que el promedio de la presión 

arterial sistólica fue de 123.0 (+ 11.1) mmHg. 

En tanto que la presión diastólica observada  promedio inicial el grupo de controles 

de 77.0 mmHg  (+ 6.3) mmHg. Mientras que al final de la evaluación el promedio 

de la presión arterial diastólica fue de 76.7 mmHg (+  6.8) para este grupo. (Fig.9). 

 

El control glucémico se consideró tomando  como controlado o descontrolado  la 

referencia  los niveles de glucosa entre de 80 a 130 mg /dl ideales para un 

paciente diabético. 

La medición de la glucosa inicial  se encontró que el en los controles se encontró 

en descontrol glucémico un 74.8%, posteriormente en la segunda medición, al final 

de la intervención se  encontró  un 40.5%.  

Por otro lado se encontró un control glucémico adecuado al inicio de 25.2%, 

posteriormente en la segunda medición, al final de la intervención se  encontró  un 

59.5%.  (Fig.10) 

 

Al  comparar ambos grupos   en la edad se observó  que el grupo de casos la 

edad promedio fue de 62.8 años  contra los  61.6 años  de los controles  al 

comparar  por medio  de análisis de varianza  no se encontró  una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.50)  entre ambos grupos. (Fig.11) 
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. Al  comparar ambos grupos   en la peso se observó  que el grupo de casos el 

peso promedio inicial  fue de 67.6 Kg  contra los 71.3 Kg  de los controles  al 

comparar  por medio  de análisis de varianza  no se encontró  una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.075)  entre ambos grupos.  

 

Mientras que el promedio observado  en  el grupo de casos en el peso final  fue de 

67.4 Kg. contra los  controles que al final fue de 70.6  Kg  respectivamente y. al 

comparar  por medio  de análisis de varianza  no se encontró  una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.078)  entre ambos grupos.  (Fig.12) 

 

Mientras que al comparar ambos grupos con respecto a la variable índice masa  

corporal se observó  que el grupo de casos el IMC promedio inicial  fue de 29.1  

contra los 29.1   de los controles  al comparar  por medio  de análisis de varianza  

no se encontró  una diferencia estadísticamente significativa (p=o.968)  entre 

ambos grupos.  

 

Por otro lado el promedio observado  de IMC al final de la intervención en  el grupo 

de casos de  29.2 contra los  controles que al final fue de 29.0, al comparar  por 

medio  de análisis de varianza  no se encontró  una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.854)  entre ambos grupos.   

 

Mientras que  la comparación entre ambos grupos el IMC categorizada se 

encontró un IMC inicial adecuado del 20.4%  mientras que en el final 24.1% con 

una mejoría del 3.7 %,mientras que el 38.9% presentó sobrepeso y al final del 

estudio 25.9 con una diferencia del 13 %, mientras que la obesidad grado I estuvo 

presente en el 29.6% al inicio y al final del estudio en un 38.9% de los pacientes 

con una diferencia de 9.3, y obesidad grado II al inicio del estudio se encontró el 

7.4% en mientras que al final 9.3 con una diferencia del 1.9%, no se observó 
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obesidad III inicial ni final, mientras que solo el 3.7% presentó obesidad mórbida al 

inicio del estudio encontrándose al final en un 1.9% con una mejoría del 1.8%.  

Con respecto a la variable índice masa  corporal para los controles, esta fue 

categorizada y se encontró un IMC inicial adecuado del  22.2%  mientras que en el 

final 28.4% con una mejoría del 5.6 %, mientras el sobrepeso se presentó en un  

41.2%  al inicio y al final del estudio 33.0% con una diferencia del 8.8 % mientras 

que la obesidad grado I estuvo presente en el 21.6% al inicio y al final del estudio 

en un 21.2% de los pacientes con una diferencia menor de 0.4 %, encontrándose 

el 9.2% en obesidad grado II al inicio del estudio mientras que al final 11.4% con 

una diferencia menor del  2.2 % mientras que la obesidad grado III no se encontró 

al inicio y al final en un 1.0% y solo el 5.9% % presentó obesidad mórbida al inicio 

del estudio encontrándose al final en un 4.9%  con una mejoría del 1.0%. (Fig.13) 

 

La comparación de presión arterial en ambos grupos se encontró que la 

presión arterial sistólica  inicial en el grupo de casos fue de 125.6  mmHg contra 

122.7 mmHg de los controles, al comparar  por medio  de análisis de varianza  no 

se encontró  una diferencia estadísticamente significativa (p=0.124)  entre ambos 

grupos.  

Mientras que se encontró la presión arterial diastólica  para el grupo de casos al 

inicio de la intervención en promedio de  77.6 contra los  controles que fue 77.0 

mmHg y al comparar  por medio  de análisis de varianza  no se encontró  una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.588)  entre ambos grupos. 

Por otro lado final de la intervención la presión arterial sistólica en el grupo de 

casos fue de 121.1 mmHg contra 123.0 mmHg de los controles, al comparar  por 

medio  de análisis de varianza  no se encontró  una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.588)  entre ambos grupos. 

Y se encontró que la presión arterial diastólica final presento un promedio  para el 

grupo de casos  de 76.8 mmHg contra 76.7 mmHg de los controles, al comparar  



 
43 

por medio  de análisis de varianza  no se encontró  una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.962)  entre ambos grupos. (Fig.14) 

 

 

Al  comparar el control glucémico en ambos grupos se observó  que el grupo de 

casos se encontró un control glucémico adecuado al inicio de 18.5  % contra 25.2 

% de los controles, en el grupo de casos el promedio inicial  de descontrol 

glucémico fue de 81.5 %  contra 74.8% de los controles  al comparar por medio de 

análisis de varianza no se encontró  una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0.270)  entre ambos grupos. 

Por otro lado al final de la intervención se observó  que  el grupo de casos se 

encontró un control glucémico adecuado del 48.1% contra 59.5% de los controles, 

mientras que  de descontrol glucémico al final de la intervención se observó en el 

grupo de casos de 51.9 % contra 40.5% de los controles  al comparar por medio 

de análisis de varianza no se encontró  una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.605)  entre ambos grupos. (Fig.15) 

 

Al determinar la efectividad de la intervención educativa  vs el control por la 

consulta externa  por medio del análisis de Wilcoxon, en el caso de  IMC  no se 

observó  diferencias  significativas entre el grupo de intervención educativa  y el 

grupo manejado por la consulta externa (p=0.453), y en el control glucémico de 

igual forma no se observaron diferencias  estadísticas entre ambos grupos 

(p=0.295) por lo que no hay  diferencias entre  el control de la consulta externa y   

la intervención educativa.  
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B) GRÁFICAS 

 

Figura 1.  Distribución por género en grupo casos  

 

 

 

 

Figura 2. Comparativo de peso  inicial y  final grupo  casos. 
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Figura 3. Comparativo de IMC inicial y final grupo casos. 

 

 

 

Figura  4 comparativo de presión arterial inicial y final  casos. 
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Figura 5   Comparativo de control glucémico inicial y final casos. 

 

 

 

 

Figura 6.  Distribución por género en grupo controles. 
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Figura 7. Comparativo de peso  inicial y  final grupo  controles. 

 

 

 

Figura 8. Comparativo de IMC inicial y final grupo controles. 
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Figura.  9 comparativo de presión arterial inicial y final  en el grupo control. 

 

 

 

 

Figura 10.   Comparativo de control glucémico inicial y final para los controles. 
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Figura 11.  Comparativo de edad entre  casos y controles. 

 

   

 

Grafico 12 comparativo del porcentaje de peso inicial, final entre ambos grupos. 
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Figura.13 comparativo de IMC inicial, final entre ambos grupos. 

 

 

Figura. 14 comparativo de presión arterial sistólica, diastólica inicial y final para los casos y 
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Figura.15 comparativo de control glucémico inicial y final para los casos y controles. 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

CASOS 1 CASOS 2 CONTROL1 CONTROL2

81.5%

48.1%

74.8%

40.5%

18.5%

51.9%

25.2%

59.5%

COMPARATIVO DE COTROL GLUCEMICO  ENTRE GRUPOS

DESCONTROL CONTROL



 
52 

10. DISCUSIÓN 

 

La educación de las personas con DM es un componente esencial de las 

estrategias de prevención y tratamiento. No reemplaza el tratamiento médico, pero 

proporciona el estímulo necesario para encarar un cambio radical en el estilo de 

vida, las nuevas concepciones de la educación y la promoción del derecho a la 

educación para la salud, reconocen que la educación en diabetes es un aspecto 

indispensable del tratamiento, si se quiere garantizar la participación activa de las 

personas diabéticas en el control y el tratamiento eficaz de su afección, por 

nuestra parte, los resultados obtenidos demuestran que la intervención aplicada el 

programa “Yo puedo”, que se ofrece en población diabética de la UMF No 61, que 

evalúa el control glucémico en comparación al paciente diabético de la consulta 

externa. 

 

En estudios realizados por Barcelo y cols,  en poblaciones  latinoamericanas en el 

2001  observo que  la población predomínate con  DM  fue en la sexta década de 

la vida  con  mayoría del sexo femenino, muy semejante a lo observado  en este 

estudio en donde de igual forma  el sexo femenino  en la sexta década de la vida 

fue el que también predomino en ambos grupos de estudio. (16) 

En el estudio de  Anuharis Pérez D y cols.  no refieren  diferencias estadísticas en 

cuestión de disminución de peso  en un lapso corto, muy semejante a lo 

observado en este estudio pues en los grupos de caso y controles no se 

observaron disminuciones estadísticamente significativas de peso  las cuales  

oscilaron entre  0.2 kg entre las dos mediciones para los casos y 0.7 kg para los  

controles, sin embargo este estudio  discrepa  de los resultados del  estudio  de 

Flores López M. y cols. en una UMF  del IMSS obtuvieron una disminución 

importante en dichos pacientes hasta de 6 kilogramos pero en este estudio el 
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seguimiento fue hasta los 6 meses  de seguimiento en tanto, el estudio de  

Anuharis Pérez D y este estudio  solo fue un seguimiento de  tres meses .(17,18) 

 

En el estudio realizado por Janne Dullius y cols    obtuvo un  resultado en donde 

los participantes presentaron una reducción del IMC, del mismo modo que también 

se   logró una reducción del peso corporal en los pacientes obesos de  hasta un 97 

% al inicio, a un 76 % al año de la intervención,   situación que no paso en este 

estudio, donde no se observó  la reducción de peso de los participantes de  forma 

drástica  al inicio y no se realizó un seguimiento de más tiempo; en cuestión de 

IMC  tampoco coincide  este estudio, pues la reducción observada en el IMC fue 

una reducción del 0.1 % para los casos al igual que en los controles. (19) 

 

En el  control de la  tensión arterial en este estudio solo se  observó  una 

disminución en las cifras de tensión arterial diastólica   de  4.5 mm Hg para los 

casos y para los controles menos 0.3 mmHg  y para la diastólica, 0.8 mm Hg y en 

los controles 0.3 mmHg  sin diferencias estadísticas   entre el inicio y el final del 

estudio; en contraste  Flores López y cols  en su estudio  al implementar una 

estrategia educativa  y su evaluación a los 6 meses presento disminución en las 

cifras de tensión arterial sistólica y diastólica: para la primera representó en 

números absolutos 7.5 mm Hg y porcentual de 6.1 % (p < 0.01) y para la 

diastólica, 14.4 mm Hg y porcentual de 16.8 % en el cual si se encuentra una 

diferencia estadísticamente significativa.(18) 

 

El estudio de Valdez y cols   en su estudio   donde se emplea una intervención 

educativa observo que al inicio del estudio los valores de glucosa no presentan 

diferencias estadísticas pero al termino de seis meses si   existe mejora en los 

niveles de glucosa  mostrando diferencia estadística entre ambos grupos, también 

González y col observo algo semejante  en un estudio donde también después de 
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la intervención educativa había mejora significativa entre  los grupos de estudio 

después de la observación, sin embargo en este estudio a pesar de haber mejoría 

en los niveles de glucosa entre los grupos  al final de la intervención  los valores al 

compararse no alcanzan a ser estadísticamente  significativos a pesar de  

presentar una mejora en los grupos  tanto de casos como de controles (20,21) 

 

 

11. CONCLUSIONES  

 

 

En el grupo yo puedo  se presentó mejoría  en el control glucémico pero no fueron 

estadísticamente significativos  al comparase con la consulta externa 

El grupo de la consulta externa  presento mejoría  del control glucémico pero no 

fue significativo al compararse con el grupo de control  

No existen  diferencias significativas  en el control glucémico  entre el control de la 

consulta externa y el grupo educativo yo puedo  

Ambas estrategias   reportan mejoría en el control glucémico  pero no son 

significativas  las diferencias entre sí. 
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Los resultados obtenidos pudieran deberse a la necesidad de prolongar la 

actividad educativa para promover habilidades, conductas adecuadas y alcanzar 

una correcta adhesión al tratamiento así como el autocuidado de la dieta, una vida 

saludable y ejercicio físico. 

 

La educación del paciente con enfermedades crónico degenerativas es  un 

componente importante de la práctica médica. Se debe de poner más atención a 

las intervenciones que pueden ayudar a los pacientes como es la educación para 

mantener o mejorar su control glucémico y metabólico,  educarlos acerca de la 

importancia de un estilo de vida favorable, dieta balanceada, ejercicio físico y 

adhesión al tratamiento, lo cual es especialmente importante en los pacientes con 

diabetes mellitus, y enfermedades  crónico degenerativas, que requieren de una 

medicación permanente.  

  

Por otro lado se sugiere restructurar el programa de educación “Yo puedo” en el 

que se busque elevar el nivel de conocimientos del paciente sobre su enfermedad, 

niveles de control metabólico, hábitos saludables, que lleven a cambios en su 

calidad de vida, y reducción de las complicaciones agudas y crónicas,  e 

independientemente de sus variables demográficas y clínicas del paciente.  

 

Se sugiere buscar que los participantes del curso participen más activamente en 

su control glucémico, aumentando adhesión adecuada al tratamiento,  un estilo de 

vida favorable, además recomendamos que se garantice la asesoría necesaria 

para la extensión de la acción educativa, que no se reduzca solo a la fase 

informativa, sino que tiene que ser apoyada por la realización de actividades 

grupales sistemáticas que faciliten el intercambio de experiencias entre los 

pacientes, el apoyo mutuo y la motivación en el seguimiento de las medidas 

terapéuticas, que garanticen no solo el restablecimiento del metabolismo dentro de 
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los límites normales, sino que también faciliten las condiciones psicológicas y 

sociales adecuadas para un estilo de vida propicio de la condición diabética. 

 

 La diabetes es una enfermedad crónica compleja, que requiere atención médica 

continua con estrategias de reducción de riesgo, multifactoriales más allá del 

control glucémico, así que recomendamos que se  fomente la asistencia a este 

tipo programas donde el paciente puede participar en una estrategia educativa 

integral de promoción de la salud, para derechohabientes del IMSS con 

enfermedades crónicas como diabetes mellitus, que fomenta el autocuidado de la 

salud y tratamiento no farmacológico y el emitido por el Médico Familiar, 
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13. Anexos 

                  

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: 

Folio 01 para casos 

Instrucciones de llenado para el capturista de datos: lea cuidadosamente las 

instrucciones antes del llenado de los datos, llenar los datos que se le pidan 

con letra legible y en los recuadros favor de indicar su respuesta con una 

cruz. 

.Nombre:____________________________________________________ 

NSS:________________________________________ 

Sexo:                             
                                    Hombre  
                                    Mujer   
 
 
 
Edad: _____________ años.    

Talla:  _____________m 

Peso inicial: _____________Kg 
Peso final: _____________Kg 
 

 IMC inicial: ____________________ 
IMC final: ____________________ 

Presión arterial inicial: 
_______________ mm/Hg 
Presión arterial final: 
_______________ mm/Hg 
 

 
Glicemia preprandial inicial:   
____________ mg/dl 
Glicemia preprandial final :   
____________ mg/dl 
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                                   HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: 

          Folio 02 para controles 

Instrucciones de llenado para el capturista de datos: lea cuidadosamente las 

instrucciones antes del llenado de los datos, llenar los datos que se le pidan 

con letra legible y en los recuadros favor de indicar su respuesta con una 

cruz. 

.Nombre:____________________________________________________ 

NSS:________________________________________ 

Sexo:                             
                                    Hombre  
                                    Mujer      
 
 
 
 
 
Edad: ______________ años. 

Talla:  _____________m  

Peso inicial: _____________Kg 
Peso final: _____________Kg 

 IMC inicial: ____________________ 
IMC final: ____________________ 

Presión arterial inicial: 
_______________ mm/Hg 
Presión arterial final: 
_______________ mm/Hg 
 

 
Glicemia preprandial inicial:   
____________ mg/dl 
Glicemia preprandial final:   
____________ mg/dl 
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Anexo X. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

“EVALUACIÓN DEL CONTROL GLUCÉMICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS, EN UN PROGRAMA EDUCATIVO  

“YO PUEDO” VS EN CONTROL POR CONSULTA EXTERNA EN LA UMF 61” 

 

Investigador Principal DR. RICARDO EMMANUEL GUEVARA RODRIGUEZ 

Investigador Asociado o Tesista DRA. REINA PÉREZ HERNÁNDEZ 

Número de registro: R-2018-1505-x 

Financiamiento  (no Aplica) (no aplica) 

Lugar y fecha:   Naucalpan, edo. De México. A ___de  noviembre del 2020 

Riesgo de la Investigación: Estudio Sin riesgo según la Ley general de salud en material de investigación Art 17. 

Justificación y Objetivos  del estudio:  Por favor lea la información y haga las preguntas que desee antes de decidir si participará o no en la 
investigación.   Usted ha sido invitado a participar porque de acuerdo a su historial o características 
personales es un buen candidato y así como usted serán invitadas 300 personas más que comparten 
algunas características similares. El propósito del estudio es para evaluar  el control de la glucosa, en 
pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus al recibir una estrategia educativa en comparación con 
el manejo en la consulta externa sin dicha capacitación.    . 

Procedimientos: Si usted decide participar ocurrirá lo siguiente: Se revisara su expediente clínico donde tomaremos 
información  sobre su historial médico, se le tomarán datos como son nombre, edad, peso, talla,  
presión arterial, y resultados de sus estudios  de sangre, posteriormente se realizará un análisis de las 
respuestas, en comparación con otros pacientes, terminando  en  este momento la investigación. 

Posibles riesgos y molestias:  No tendrá molestias o riesgos ya que no se llevara a cabo ningún procedimiento ni ocasionará  dolor, 
incomodidad o riesgo alguno, ya que solo se  tomaran de datos del expediente clínico. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en 
el estudio: 

No recibirá pago por su participación, ni implica gasto alguno para usted, si bien; los beneficios 
directos para usted pudieran no existir, los resultados de este estudio brindarán información relevante 
y se incrementará el conocimiento científico sobre el tema de investigación.    

Información sobre resultados  y 

alternativas de tratamiento ( ensayos clínicos) 

No se entregarán los resultados  a cada individuo,  al final de la recolección de datos, probablemente 
ya no habrá contacto con los participantes y no se podrán entregar.  Solo se entregarán a quien así lo 
solicite. 

Participación o retiro: Su participación es completamente voluntaria, si decide NO participar no se verá afectada la atención 
que recibe por parte del IMSS, Si decide participar y posteriormente cambia de opinión, usted puede 
abandonar el estudio en cualquier momento, lo cual tampoco modificará los beneficios que usted 
tiene como derechohabiente del IMSS.   Solo evaluara a derechohabientes al IMSS  que no se obtendrá 
Afiliación como participante del estudio. 

Privacidad y confidencialidad: La información que nos brinde es estrictamente confidencial y será resguardada con claves 
alfanuméricas y las bases de datos estarán protegidas por una clave de acceso,  solo el equipo de 
investigación tendrá acceso a la información, cuando los resultados de este estudio sean publicados o 
presentados en foros o conferencias  no existe información que pudiera revelar su identidad. 

En caso de colección de material biológico: 

           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. 

  

 
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con esta investigación podrá dirigirse a: 
Investigador  Responsable: DR. RICARDO EMMANUEL GUEVARA RODRIGUEZ médico adscrito a la UMF. No. 61; AV. 16 de Septiembre 

No.39, ESQ. Jardín, col. San Bartolo C.P. 53000, Naucalpan, edo. De México, días  y horario  (puede 
comunicarse con nosotros de lunes a viernes, en un horario de 08:00 a 16:00 hrs o acudir en el mismo 

horario, al  teléfono 552 794 0400 NO. Ext: 157, 

Colaboradores: DRA. REINA PÉREZ HERNÁNDEZ  Residente de Medicina Familiar de la UMF. No. 61; AV. 16 de Septiembre 
No.39, ESQ. Jardín, col. San Bartolo C.P. 53000, Naucalpan, edo. De México, días  y horario  (puede 

comunicarse con nosotros de lunes a viernes, en un horario de 08:00 a 16:00 hrs  o acudir en el mismo 
horario al  teléfono 552 794 0400 NO. Ext: 157, 
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En caso de dudas, aclaraciones o quejas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigación, podrá dirigirse a: Comité de Ética en 
Investigación 15058, Unidad de Medicina Familiar Número 222 del IMSS: Calle Josefa Ortiz de Domínguez Esquina Avenida José Ma. Morelos y Pavón e 
Hidalgo, Colonia Santa Clara. Toluca, Estado de México, CP. 50000. Teléfono (722) 2798000 extensión 1320, de lunes a viernes, en un horario de 8:00 a 
16:00hrs., Correo electrónico: comite.etica15058@gmail.com 

 
 

 
 

Nombre, firma y fecha del participante 

 
 

 
 

Nombre, firma y fecha de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

Mi firma como testigo certifica que la participante firmó éste formato en mi 
presencia, de manera voluntaria 

 
 

 
Nombre, relación y firma 

 

Testigo 2 

Mi firma como testigo certifica que la participante firmó éste formato 
en mi presencia, de manera voluntaria 

 
 
 

 
Nombre, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de inve stigación, sin omitir 

información relevante del estudio 

                                                                                                                       Clave: 2810-009-013                 43 

mailto:comite.etica15058@gmail.com
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