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RESUMEN

CONTROL METABOLICO EN PACIENTES DIABETICOS DE LA UMF No 7

René Rosas Rosales !, Mariana Gabriela Villarreal Avalos 2, Elizabeth Rivero Garcia 3, Manuel Millan Hernandez 4. *Residente de la Especialidad en Medicina
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS 1, 2Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS, 3Especialista en Medicina
Familiar de la Unidad de Medina Familiar 7. IMSS. “Especialista en Medicina Familiar en el Hospital de Psiquiatria /Unidad de Medicina Familiar 10 IMSS.

ANTECEDENTES: La Diabetes es una enfermedad compleja que requiere
asistencia médica continua con estrategias para reducir multiples factores de riesgo
mas alla del control glucémico. La educacién y el apoyo a los pacientes para un
autocontrol constante son fundamentales en lo que respecta a prevenir las

complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo.

OBJETIVO: Medir el control metabdlico en pacientes diabéticos de la UMF No 7

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
transversal en una muestra de 372 derechohabientes de nuestra unidad, de ambos
sexos, a quienes previo consentimiento informado, se capturé los datos a través de

una encuesta para conocer su control metabdlico de la enfermedad.

RESULTADOS: Se obtuvo un 2.7% de control metabdlico en los pacientes diabéticos
de la UMF No 7. Con un IMC de 52 % correspondiente a obesidad. Control
glucémico en ayuno de 11% y pospandrial de 45.7%. Presion arterial controlada del
82.3% Circunferencia abdominal no controlada del 90.3%, No presentan consumo

de tabaco un 87.1% y no consumen alcohol en un 90.1%

CONCLUSIONES: Después de realizar esta investigacion se obtuvo que los

pacientes diabéticos de la UMF No 7 no cuentan con un control metabdlico.

Palabras claves: Diabetes Mellitus, Control Metabdlico.



MARCO TEORICO.
Antecedentes

La Diabetes Mellitus es una grave enfermedad cronica que se desencadena cuando el
pancreas no produce suficiente insulina (una hormona que regula el nivel de azlcar o
glucosa, en la sangre), o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la insulina que

produce.

La Diabetes Mellitus tipo 2, previamente conocida como Diabetes no insulinodependiente o
diabetes del adulto, representa el 90-95% de todos los casos de Diabetes. Esta forma
engloba a los individuos que tienen una deficiencia de insulina relativa y que presentan

resistencia periférica a la insulina.

La diabetes es una enfermedad compleja que requiere asistencia médica continua con
estrategias para reducir multiples factores de riesgo mas alla del control glucémico. La
educacion y el apoyo a los pacientes para un autocontrol constante son fundamentales en
lo que respecta a prevenir las complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones

a largo plazo.

La mayoria de estos pacientes presentan sobrepeso u obesidad. El exceso de peso causa

por si mismo un grado de resistencia a la insulina.

Se han descrito multiples factores de riesgo. Dentro de los mas importantes estan: La
presencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en familiares de primer grado, tener hipertension
arterial, sedentarismo, un indice de masa corporal mayor de 25 y una circunferencia de

cintura de mas de 94 cm en hombres y 88 en mujeres.

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes en 2014,
frente a los 108 millones de 1980. Se prevé que para el afio 2040 esta cifra habra
aumentado hasta alcanzar los 642 millones de afectados. La prevalencia mundial
(normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese afio, pues ha
pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacién adulta. Ello supone también un incremento en los
factores de riesgo convexos, como el sobrepeso o la obesidad. En la Gltima década, la

prevalencia de la diabetes ha aumentado mas deprisa en los paises de ingresos bajos y



medianos que en los de ingresos altos. La Diabetes Mellitus es un problema de salud

publica mundial.

En la Encuesta Nacional de Salud se reportdé que solo el 50 % de mexicanos con DMT2,
reconocen su estado, es decir 6.4 millones, que representan Unicamente al 9.1 % de los
mayores de 20 afios, pero se afirma que la prevalencia real es del 18 %. Asimismo, se
reportaron las complicaciones cronicas mas frecuentes: vision disminuida 47.6 % (3
millones); ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en los pies 38 % (2.4 millones); retinopatia
13.9 % (889 mil); infartos 2.8 % (182 mil); amputaciones 2 % (128 mil), y en dialisis 1.4 %
(89 mil).

Actualmente se encuentra dentro de las primeras causas de muerte en el mundo. En
México, es la segunda causa de muerte y la primera causa de afios de vida saludables
perdidos; en 2011, el costo de atencion a la Diabetes Mellitus se estimé en 7.7 mil millones
de dolares. Por estas razones, en 2016 la diabetes fue declarada emergencia
epidemioldgica en el pais.t

Los pacientes consideran a la diabetes como una enfermedad debilitante que les ocasiona
bajo estado de animo, limitaciones para realizar sus actividades cotidianas y percepcion de
gue son una carga para la familia, con preocupaciones acerca de las complicaciones de la
diabetes; y en aquellos que ya presentaban complicaciones crénicas, estas limitaban sus
actividades de la vida diaria, su nivel de independencia para las actividades béasicas e

instrumentadas y mermaban su calidad de vida 2

El ejercicio fisico es un elemento condicionante de calidad de vida, y por tanto de la salud,
por lo que forma parte de la vida saludable. Cada dia se consolida mas la idea de que se
requiere un continuado y sistematico programa de prevencion a través del ejercicio fisico.
Al realizar ejercicio intenso o vigoroso disminuyen los valores de glucosa en el plasma como
respuesta al efecto inhibitorio de la liberacion de insulina por las células beta pancreaticas,
por el aumento de la secrecion de catecolaminas. El ejercicio tiene efecto sobre la
sensibilidad de la insulina, provoca un aumento de la capacidad de unién con los monocitos
y eritrocitos circulantes, y de esta forma mejora la tolerancia a la glucosa. Los beneficios
del ejercicio fisico en el diabético son el aumento de la fuerza ésea, la minimizaciéon de la
sarcopenia, la mejora del equilibrio y la reduccién del riesgo de caidas, la disminucion de la
presion arterial y en menor medida del C-LDL vy los triglicéridos, y el aumento de las HDL.

Es seguro en diabéticos aun con alguna comorbilidad, y puede llegar a ser la eleccion en



los que tengan limitaciones musculoesqueléticas u ortopédicas y que no tienen adecuada

adherencia 2

También se puede indicar que se interrumpan los lapsos prolongados de sedentarismo, ya
gue esto se asocia con niveles moderadamente mas bajos de glucosa posprandial.

Sin lugar a duda, la educacion es fundamental para la promocion en salud de este
padecimiento y esencial para lograr su control y prevenir complicaciones. Igualmente, para
gue las personas acepten un tratamiento integral y adquieran los conocimientos y las
destrezas necesarias para llevar a cabo las indicaciones médicas. Todo ello puede lograrse
a través de promover, motivar, ofrecer seguridad, obtener bienestar general y asumir la

responsabilidad de cuidarse diariamente.

Hasta ahora, no existe un modelo educativo universal efectivo para todas las personas con
Diabetes Mellitus tipo 2. Sin embargo, se reconoce que las personas que viven con diabetes
gue aprenden y comprenden sus consecuencias, los lleva a realizar cambios en su estilo
de vida y a desarrollar la capacidad de identificar, buscar ayuda y resolver problemas que

surgen en el curso de su enfermedad.

Criterios para el diagndéstico de la Diabetes Mellitus.

e Glucosa en ayuno (GA) 2126 mg/dl (7,0 mmol/l). EI ayuno se define como ningun
aporte calérico durante, al menos 8 horas.

e GP alas 2 h =2 200 mg/dl (11,1 mmol/l) durante una PTGO. El analisis debe
efectuarse como lo describe la Organizacion Mundial de la Salud, con una carga de
glucosa que contiene el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disueltos en agua.

e A1C 26,5% (48 mmol/mol).

e Enun paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o una crisis hiperglucemica,
una GP al azar 2200 mg/dl (11,1 mmol/l).

Para llegar al diagndstico se deben obtener dos resultados anormales con la misma

muestra o en dos muestras separadas.

Si se utilizan dos muestras separadas, se recomienda que el segundo andlisis, que puede

ser una repeticion de la muestra inicial o un andlisis diferente, se realice sin demoras.
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Por ejemplo, sila A1C es 7,0% (53 mmol/mol) y el resultado al repetir el analisis

es 6,8% (51 mmol/mol), se confirma el diagndstico de diabetes. Si dos andlisis diferentes
(como el de A1C y el de GA) superan el umbral diagnéstico cuando se utiliza la misma
muestra o con dos muestras diferentes, esto también confirma el diagndstico.

Por otro lado, si un paciente tiene resultados discrepantes en dos analisis distintos, se debe
repetir el analisis cuyo resultado supera el punto de corte diagnéstico teniendo en cuenta la

posibilidad de interferencia en el analisis de A1C.

Por ejemplo, si un paciente cumple con los criterios de diabetes segun la A1C (dos
resultados = 6,5% [48 mmol/mol]) pero no segun la GA (<126 mg/dl [7,0 mmol/l]), de todos

modos, se debe considerar que esa persona tiene diabetes.

En un paciente con sintomas clasicos, la medicion de la GP es suficiente para diagnosticar
diabetes (sintomas de hiperglucemia o crisis hiperglucemica mas una GP al azar 2200

mg/dl. 4

La Diabetes genera una carga econOmica significativa para los individuos y para la
sociedad. Se estima que el coste anual de la diabetes diagnosticada en 2017 en los Estados
Unidos fue 327 mil millones de ddlares, incluidos 237 mil millones de délares en costes
médicos directos y 90 mil millones de délares en disminucién de la productividad. Después
de ajustarlos segun la inflacion, los costes econémicos de la diabetes aumentaron un 26%
de 2012 a 2017.5

Criterios para investigar Diabetes Mellitus Tipo 2 en adultos asintomaticos

Se debe considerar la deteccion sistematica de Diabetes Mellitus Tipo 2 en adultos con
sobrepeso u obesos (IMC 225 kg/m2 o 230 kg/m2) que tengan uno o mas de los siguientes

factores de riesgo:

» Familiar de primer grado con diabetes.
* Razal/etnia de alto riesgo (p. €j., afroamericanos, latinos, nativos norteamericanos,
estadounidenses de origen asiatico, nativos de las islas del Pacifico).

» Antecedentes de Enfermedad Cardiovascular.

11



*Hipertension Arterial Sistémica (presion arterial 2140/90 mmHg o con tratamiento
antihipertensivo)

* Colesterol HDL <35 mg/dl (0,90 mmol/l) o trigliceridos >250 mg/dl (2,82 mmol/l)

* Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

* Inactividad fisica.

» Otros cuadros clinicos asociados con resistencia a la insulina (p. €j., obesidad grave,

acantosis nigricans)

Para pacientes con prediabetes (A1C 25,7% [39 mmol/mol], TAG o GAA, los analisis deben

ser anuales.

GA de 100 mg/dl (5,6 mmol/l) a 125 mg/dl (6,9 mmol/l) Glucosa Alterada en Ayuno (GAA)

GP alas 2 h en la PTGO de 75 g de 140 mg/dl (7,8 mmol/l) a 199 mg/dl (11,0 mmol/l)

Intolerancia a la glucosa (TAG).

Al1C 5,7-6,4% (39-47 mmol/mol).

Se sugiere un control, al menos anual, para detectar el desarrollo de diabetes en pacientes

con prediabetes.

Las mujeres con diagnoéstico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

Se deben realizarse analisis de por vida, al menos, cada 3 afios.

Para todos los demas pacientes, los analisis deben comenzar a los 45 afios de edad.

Si los resultados son normales, los estudios deben repetirse, como minimo, cada 3 afios, 0

con mas frecuencia, segun los resultados iniciales y el nivel de riesgo

Se deben considerar estudios basados en el riesgo para detectar Diabetes Mellitus tipo 2
después del comienzo de la pubertad o de los 10 afios de edad, lo que ocurra primero, en
nifios y adolescentes con sobrepeso (IMC = percentil 85) u obesidad (IMC = percentil 95) y

gue tienen factores de riesgo adicionales de diabetes.

12



Los pacientes sin obesidad ni sobrepeso segun los criterios tradicionales de peso tal vez
tengan un mayor porcentaje de grasa corporal distribuida predominantemente en la region

abdominal.

La Cetoacidosis Diabética rara vez ocurre espontdneamente en la diabetes tipo 2; cuando
se observa, en general surge asociada con el estrés de otra enfermedad como una infeccion
o con el tratamiento con ciertos farmacos (p. €j., corticoides, antipsicéticos atipicos e

inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2).

Con frecuencia, la diabetes tipo 2 permanece sin diagnosticar durante muchos afios, porque
la hiperglucemia se desarrolla gradualmente y, en los primeros estadios, no suele ser lo
bastante grave como para que el paciente note los sintomas clasicos de la diabetes. De
todos modos, incluso sin un diagndstico, estos pacientes tienen un mayor riesgo de
complicaciones macrovasculares y microvasculares, en estos pacientes, la secrecion de
insulina es defectuosa y es insuficiente como para compensar la resistencia a la insulina.
Esta dltima puede mejorar con la pérdida de peso, el tratamiento farmacoldgico de la

hiperglucemia o con ambos, pero rara vez se normaliza.

El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, la obesidad y la falta de
actividad fisica. Esta enfermedad es mas frecuente en mujeres con Diabetes Mellitus
Gestacional previa, en pacientes con hipertension o dislipidemia y en ciertos subgrupos

raciales.

CLASIFICACION

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:

1. Diabetes tipo 1 (causada por la destrucciéon autoinmune de las células beta, que
suele provocar una deficiencia absoluta de insulina).

2. Diabetes tipo 2 (causada por una pérdida progresiva de la secrecién de insulina por
las células beta, con frecuencia, superpuesta a una resistencia basal a la insulina).

3. Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diagnosticada durante el segundo o tercer
trimestre del embarazo que no fue diabetes claramente manifiesta antes de la

gestacion).

13



4. Otros tipos especificos de diabetes por otras causas, p. €j., sindromes de diabetes
monogénica (como diabetes neonatal y diabetes juvenil de inicio en la madurez
[maturity-onset diabetes of the young, MODY]), enfermedades del pancreas
exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) y diabetes inducida por farmacos o
productos quimicos (como con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH/

SIDA o después de un trasplante de 6rganos). ®

La caracterizacion de la fisiopatologia de la Diabetes Mellitus tipo 2 se asocia
fundamentalmente con defectos en la secrecion de insulina relacionados con inflamacion y

estrés metabdlico, entre otros factores, incluidos los genéticos.’

A menudo, se asocia con una fuerte predisposicidbn genética o con antecedentes en
familiares de primer grado, A menudo hay una larga fase pre sintomatica antes del
diagnostico de diabetes tipo 2 se pueden obtener mayores beneficios con el diagndstico y
el tratamiento tempranos de la hiperglucemia y de los factores de riesgo cardiovascular en
la diabetes tipo 2, mas aun, a partir de los 30 afios o los 45 afios, independientemente de

los factores de riesgo, &

EDUCACION Y APOYO PARA EL AUTOCONTROL DE LA DIABETES

Para optimizar los resultados médicos y la calidad de vida relacionada con la salud, los
profesionales deben emplear un estilo de comunicacion centrado en el paciente, con
vocabulario centrado en la persona y basado en sus fortalezas, y mostrar la capacidad de
escuchar activamente, averiguar las preferencias y convicciones del paciente, y evaluar el

alfabetismo y los posibles obstaculos para la atencion.®

La atencion de la diabetes debe ser suministrada por un equipo multidisciplinario que puede
incluir médicos de atencion primaria, subespecialistas, enfermeros especializados,
asistentes de médicos, enfermeros generales, nutricionistas, especialistas en actividad

fisica, farmacéuticos, odontélogos, podélogos y profesionales de la salud mental.

Los pacientes con diabetes deben asumir un papel activo en su tratamiento.
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Los objetivos del tratamiento de la diabetes son prevenir o retrasar las complicaciones, y

mantener la calidad de vida.

Los objetivos y planes terapéuticos se deben crear junto con los pacientes sobre la base de
sus preferencias, valores y objetivos individuales. El plan terapéutico debe tener en cuenta
la edad del paciente, sus capacidades cognitivas, los horarios y condiciones
escolares/laborales, las creencias acerca de la salud, los sistemas de apoyo, los patrones
alimentarios, la actividad fisica, la situacion social, los problemas econdémicos, los factores
culturales, el alfabetismo , las complicaciones de la diabetes y la duracion de la enfermedad,
las enfermedades coexistentes, las prioridades en cuanto a la salud, otros problemas

médicos, las preferencias para la atencion y la expectativa de vida.®

Las percepciones de los pacientes acerca de su propia capacidad y eficacia para controlar
la diabetes son un factor psicosocial importante relacionado con un autocontrol y resultados
terapéuticos mejores y esto debe ser el objetivo de la evaluacién constante, la educacion

del paciente y la planificacion del tratamiento.

El lenguaje tiene un fuerte impacto sobre las percepciones y las conductas. En la atencién
de la diabetes y la educacion al respecto, el uso de un lenguaje que delegue el poder al
paciente puede contribuir a informar y motivar a las personas, a la vez que un lenguaje que

los avergiience y los juzgue puede socavar esta iniciativa.

Analizar e implementar un abordaje para controlar la glucemia junto con el paciente es una

parte, y no el inico aspecto, del encuentro con el paciente.

INTERVENCIONES SOBRE LOS HABITOS DE VIDA

Podemos mencionar aspectos relevantes para el control de la DM2: principalmente, que el
paciente adopte un estilo de vida saludable, un patron de dieta adecuado, el apego al
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, la practica regular de actividad fisica y el

conocimiento de su enfermedad.

Las intervenciones sobre los hébitos de vida constituyen un aspecto fundamental de la

atencion de la diabetes e incluyen educacion y apoyo para el autocontrol de la diabetes
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(EAACD), tratamiento médico dietético (TMD), actividad fisica, asesoramiento para

abandonar el tabaquismo y atencién psicosocial.

Hay cuatro momentos criticos para evaluar la necesidad de apoyo para el autocontrol
de la Diabetes (EAACD): en el diagnéstico, anualmente, cuando surgen factores que

complican la enfermedad y cuando ocurren transiciones en la atencién.

Los objetivos fundamentales del apoyo para el autocontrol de la Diabetes (EAACD) son los
pardmetros clinicos, el estado de salud y la calidad de vida, que se deben medir como parte

de la atencion de rutina.

Los servicios de apoyo para el autocontrol de la Diabetes (EAACD) facilitan el conocimiento,
las aptitudes y la habilidad necesarios para un autocuidado éptimo de la diabetes, e
incorporan las necesidades, los objetivos y las experiencias de vida de la persona con
diabetes.

Los objetivos generales del apoyo para el autocontrol de la Diabetes (EAACD) son contribuir
a la toma de decisiones informadas, a la adopcién de comportamientos de autocuidado, a
la resolucién problemas y a la colaboracion activa con el equipo de atencién médica, para
mejorar los pardmetros clinicos, el estado de salud y la calidad de vida con una buena

relacidon coste-eficacia.

El apoyo para el autocontrol de la Diabetes (EAACD) se centra en apoyar al paciente con
diabetes proporcionando los instrumentos para tomar decisiones de autocontrol
informadas. El enfoque de hoy en dia ubica a la persona y a su familia en el centro del
modelo de atencidn de la diabetes, trabajando en colaboracién con los profesionales de la
salud. La atencion centrada en el paciente respeta y responde a sus preferencias,
necesidades y valores individuales. Garantiza que todas las decisiones estén orientadas

por los valores del paciente

Evidencia de los beneficios

Diferentes estudios han encontrado que el apoyo para el autocontrol de la Diabetes

(EAACD) se asocia con mejor conocimiento de la enfermedad y mejor autocuidado, menor
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A1C @, menor peso comunicado por los propios pacientes, mejor calidad de vida, menor
riesgo de mortalidad por cualquier causa ©, estrategias saludables para lidiar con la
enfermedad y costes mas bajos de la atencion médica . Se han comunicado mejores
resultados cuando las intervenciones de apoyo para el autocontrol de la Diabetes (EAACD)
se prolongan mas de 10 horas en total *?, incluyen apoyo constante, son apropiadas para
la cultura y la edad de los pacientes, se adaptan a sus necesidades y preferencias, abordan

aspectos psicosociales e incorporan estrategias de comportamiento.

El apoyo para el autocontrol de la Diabetes (EAACD) se asocia con un mayor uso de los
servicios de atencion primaria y preventiva, y la utilizacion menos frecuente de los servicios

hospitalarios para complicaciones agudas y con hospitalizacion.

Las intervenciones intensivas sobre los habitos de vida deben incluir 216 sesiones en 6
meses y centrarse en la dieta, la actividad fisica y estrategias de conducta para conseguir
un déficit de energia de ~500-750 kcal/dia.

TRATAMIENTO DIETETICO

Para muchos individuos con diabetes, la parte mas dificil del plan terapéutico es determinar
que comer y seguir un plan alimentario. No existe un patrén alimentario comuan a todos los

individuos con diabetes, y su planificacion debe ser personalizada.

El tratamiento médico dietético (TMD) administrado por un Nutriblogo se asocia con
disminuciones de la A1C del 1,0-1,9% para personas con diabetes tipo 1 y del 0,3-2% para
personas con diabetes tipo 2. 11

Debido a la naturaleza progresiva de la diabetes tipo 2, es posible que por si solos, los
cambios en los habitos de vida no sean adecuados para mantener la euglucemia con el
tiempo. No obstante, una vez que se inicia la medicacion, el tratamiento dietético sigue
siendo un componente importante y se lo debe integrar con el plan terapéutico general. 3

Objetivos del TRATAMIENTO MEDICO DIETETICO para adultos con diabetes

1. Promover y apoyar patrones alimentarios saludables, destacando una variedad
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de alimentos ricos en nutrientes en porciones de tamario apropiado, a fin de mejorar la salud
general y /o Conseguir y mantener los objetivos de peso corporal o Alcanzar objetivos
glucémicos, de presion arterial y lipidicos personalizados o Retrasar o prevenir las

complicaciones de la diabetes.

2. Abordar las necesidades nutricionales individuales de acuerdo con las preferencias
personales y culturales, el nivel de educacion en salud, el acceso a alimentos saludables,

la disposicion y la capacidad para modificar las conductas, y los obstaculos para el cambio.

3. Mantener el placer de comer transmitiendo mensajes que no juzguen las elecciones

de alimentos.

4. Proporcionar los instrumentos practicos para desarrollar patrones de alimentacion
saludables, en lugar de centrarse en macronutrientes, micronutrientes o alimentos

especificos.

Las investigaciones indican que los planes alimentarios con bajo contenido de
carbohidratos pueden mejorar la glucemia y tienen el potencial de reducir la medicacién

antihiperglucemica que necesita un individuo con diabetes tipo 2. 4

Manejo del peso

El manejo y la pérdida del peso son importantes para personas con Diabetes Mellitus tipo
2 que tienen sobrepeso u obesidad. Los programas de intervencién sobre los habitos de
vida deben ser intensivos y controlados con frecuencia para conseguir disminuciones
significativas del peso corporal excesivo y mejorar los indicadores clinicos. Existe evidencia
sélida y uniforme de que una pérdida de peso moderada y sostenida puede retrasar la

progresion de prediabetes a diabetes tipo 2.

Los estudios de intervenciones con reduccion de calorias muestran disminuciones de la
A1C del 0,3-2,0% en adultos con diabetes tipo 2, y también mejoras en las dosis de
medicacién y en la calidad de vida. La pérdida sostenida de peso puede resultar dificil, pero
tiene beneficios a largo plazo; mantenerla durante 5 afios se asocia con mejoras sostenidas

enla A1C Yy en los niveles de lipidos. *°
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El tratamiento médico dietético (TMD) con bajo contenido de calorias y de grasas

Incluir cereales enteros, legumbres, frutos secos, frutas y verduras, y disminuir al minimo

los alimentos refinados y procesados.

Un mayor consumo de frutos secos bayas, yogur, café y té se asocia con menor riesgo de
diabetes. Por el contrario, las carnes rojas y las bebidas azucaradas se asocian con mayor

riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2.

Resulta fundamental proporcionar orientacion sobre un plan alimentario personalizado que
contenga alimentos ricos en nutrientes, como vegetales, frutas, legumbres, productos
lacteos, fuentes magras de proteinas (entre ellas las basadas en vegetales como también
en carnes magras, pescado y ave), frutos secos, semillas y cereales integrales de un

mantenimiento a largo plazo.

En cuanto a todos los individuos de los paises desarrollados, se recomienda que tanto los
nifos como los adultos reduzcan al minimo el consumo de carbohidratos refinados y
azUcares afiadidos para centrarse en los carbohidratos que aportan los vegetales, las

legumbres, las frutas, los productos lacteos (leche y yogur) y los cereales integrales.

Se desalienta firmemente el consumo de bebidas azucaradas (incluidos los zumos de fruta)
y de productos procesados “bajos en grasas” o “sin grasa” con altas cantidades de cereales
refinados y azucares afadidos.

Ademas, la educacion sobre el uso de las proporciones de insulina con respecto a los
carbohidratos para planificar una comida puede ayudarlos a modificar, con eficacia, la dosis
de insulina de una comida a otra y a mejorar el control de la glucemia 12

Actividad fisica

Se ha demostrado que el ejercicio mejora el control de la glucemia, reduce los factores de

riesgo cardiovascular, contribuye a la pérdida de peso y favorece el bienestar.
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La actividad aérobica de moderada a alta se asocia con riesgos sustancialmente mas bajos
de mortalidad cardiovascular También existen datos considerables sobre los beneficios
para la salud (p. ej., mayor aptitud cardiovascular, mayor fuerza muscular, mejor

sensibilidad a la insulina.

Lo ideal es que las tandas de actividad aérobica duren al menos 10 min, con un objetivo de
30 min/dia o més, la mayoria de los dias de la semana, para adultos con diabetes tipo 2. El
ejercicio diario, o al menos no permitir que transcurran mas de 2 dias entre sesiones, se

recomienda para disminuir la resistencia a la insulina.

Con el tiempo, la intensidad, la frecuencia y la duracion de la actividad fisica deben
incrementarse hasta lograr, al menos, 150 min/semana de ejercicio de intensidad
moderada. En el caso de los adultos en condiciones de correr a 10 km/h durante al menos
25 min, basta con una actividad intensa de menor duracién (75 min/semana) para lograr

beneficios ©

Los ejercicios de flexibilidad y de equilibrio pueden ser particularmente importantes en
adultos mayores con diabetes para mantener la amplitud de movimientos, la fuerza y el

equilibrio *°.

Las personas con diabetes deben realizar ejercicios aérobicos y de resistencia en forma
regular.

Los adultos con diabetes deben realizar 2-3 sesiones/semana de ejercicio de resistencia en
dias no consecutivos. Los ejercicios de resistencia mas fuertes con pesas y aparatos con
pesas pueden mejorar el control de la glucemia y el peso, pero se recomiendan las
actividades de resistencia de cualquier intensidad para mejorar la fuerza, el equilibrio y la

capacidad para efectuar las tareas cotidianas durante toda la vida.

Tabaquismo

El tabaquismo puede aumentar el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2, por lo tanto, la
evaluacion del habito de fumar y la derivacién para abandonarlo, si esta indicada, debe

formar parte de la atencion de rutina de individuos con Diabetes Mellitus Tipo 2.
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El tabaquismo es mas elevado entre adultos con enfermedades cronicas como también en

adolescentes y adultos jévenes con diabetes *’

Los fumadores con diabetes (y las personas con diabetes expuestas indirectamente al
humo del cigarrillo) tienen mayor riesgo de Enfermedad cerebrovascular (ECV), muerte
prematura, complicaciones microvasculares y peor control de la glucemia que los no

fumadores.

Se ha demostrado que el tratamiento farmacolégico resulta eficaz como ayuda para dejar
de fumar en personas con diabetes y para el paciente motivado a abandonar el habito,
agregar farmacoterapia al asesoramiento es mas eficaz que cualquiera de las dos
intervenciones solas 18

Un estudio en fumadores con diabetes tipo 2 de diagndstico reciente observo que dejar de
fumar se asociaba con un mejoramiento de los parametros metabdlicos, y con menor

presion arterial y albuminuria a un afio.

Para muchos individuos obesos con diabetes tipo 2, es necesaria una pérdida de peso de
al menos el 5% para generar resultados positivos en el control de la glucemia, los lipidos y

la presion arterial.

Control de peso.

Mantener un descenso del 7% del peso corporal inicial y aumentar la actividad fisica de
intensidad moderada (como las caminatas a paso rapido) a por lo menos 150 min/semana.
el tratamiento dirigido a modificar los habitos de vida/la conducta, con un plan alimentario
personalizado bajo en calorias, es sumamente eficaz para prevenir la Diabetes Mellitus tipo
2 y mejorar otros marcadores cardiometabdlicos (como presion arterial, lipidos e
inflamacién). Diabetes Prevention Program demostrd que una intervencion intensiva sobre
los habitos de vida podia disminuir un 58% la incidencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en el

término de tres anos.

Estudios pequefios han demostrado que, en pacientes con diabetes tipo 2 y obesidad, una

restriccion caldrica mas extrema con dietas muy bajas en calorias permite disminuir la A1C
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a <6,5% (48 mmol/mol) y la glucosa en ayunas a <126 mg/dl (7,0 mmol/l) sin tratamiento

farmacoldgico ni procedimientos constantes. 124

Es mas probable que las mejoras de la glucemia inducidas por la pérdida de peso ocurran
al comienzo de la evolucién de la diabetes tipo 2, cuando la resistencia a la insulina
asociada con obesidad ha causado una disfuncién reversible de las células B, pero la

capacidad de secrecion de insulina esta relativamente preservada. %

En los pacientes con diabetes tipo 2 con sobrepeso u obesidad y un mal control de la
glucemia, la presion arterial y los lipidos, o con otros cuadros médicos relacionados con la
obesidad, los cambios en los habitos de vida que generan una pérdida de peso moderada
y sostenida producen disminuciones clinicamente significativas en la glucemia, la A1C vy los
triglicéridos. Una mayor pérdida de peso genera beneficios aln mayores, como
disminuciones de la presion arterial, mejora del colesterol LDL y HDL, y menor necesidad
de medicacién para controlar la glucemia, la presion arterial y los lipidos @Y, y puede permitir
que se alcancen los objetivos glucémicos sin necesidad de administrar agentes

antihiperglucemicos en algunos pacientes.

Una pérdida de peso del 3-5% es el minimo necesario para cualquier beneficio clinico.

En este contexto, la prevalencia nacional de diabetes mellitus tipo 2 es de 9.4% [10.3% de
las mujeres y 8.4% de los hombres], segin datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2016. Asimismo, las complicaciones reportadas e inherentes a la misma son:
vision disminuida [54.5%], dafio en retina [11.19%], pérdida de la vista [9.9%], Ulceras
[9.14%] y amputaciones [5.5%], Igualmente, la prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 en

la region sur del pais es de 10.2%, de predominio en el area rural y en hombres [11.0%)]

Los costos econdmicos asociados a este padecimiento representan una grave carga para
los servicios de salud, para los pacientes y sus familias y no sélo eso, ya que en mortalidad
sigue ocupando el segundo lugar segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y

Geografia [INEGI] de 2017. 2

INTERVENCIONES FARMACOLOGICAS
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Se debe considerar el tratamiento con Metformina para prevenir y como primer farmaco
para el control de la Diabetes Mellitus tipo 2, especialmente en aquellos con IMC 235 kg/m2,

edad <60 afios y mujeres con Diabetes Mellitus Gestacional previa. 2*

El tratamiento a largo plazo con Metformina se puede asociar con deficiencia bioquimica de
vitamina B12, y se debe considerar la medicion periddica de los niveles de esta vitamina en
pacientes tratados con Metformina, especialmente en aquellos con anemia o neuropatia

periférica.

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Es frecuente que las personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 tengan otros factores de riesgo
cardiovascular, como hipertension y dislipidemia y su riesgo de enfermedad cardiovascular

sea mas alto.?®

EL PROGRAMA INSTITUCIONAL “YO PUEDO”

El objetivo del programa es empoderar a los derechohabientes con enfermedad crénica y
conseguir un adecuado control metabdlico, desarrollando al mismo tiempo habilidades para
la vida, a través de la reflexion para mejorar su salud, mediante el autocuidado de la salud
y tratamiento oportuno para disminuir complicaciones, discapacidad y muerte prematura.

A través de tres sesiones, cada una con duracion de 2 horas, se imparte un grupo por cada

mes del afo.

Primera sesioén el trabajador social informa sobre la estrategia educativa de promocién a la
salud. Se brinda informacion sobre la importancia de la participacion de la familia en el
diagnostico del paciente, generando de esta forma mejores redes de apoyo. Explicando de
manera breve la definicién de Diabetes Mellitus tipo 2, prevencion, control y complicaciones
del padecimiento, para lograr que el paciente conozca su enfermedad e identifique los
factores de riesgo y complicaciones de su padecimiento.

Segunda sesion Se informa sobre la estrategia educativa de promocion a la salud, se
explica los beneficios de la actividad fisica y el consumo de alimentacion correcta, asi como
las ventajas de organizar el tiempo, planificar la dieta, realizar actividades recreativas.

teniendo por objetivo que los pacientes conozcan las 10 habilidades para la vida, dando el
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enfoque para la prevencion, cuidado y control del derechohabiente, explicar que muchos
de los conflictos y retos a los que se enfrenta el derechohabiente se pueden enfrentar
cotidianamente y que afectan su salud, pueden verse mayores e imposibles de superar,
gue existen metas alcanzables que no solucionaran por completo los conflictos pero
contribuiran a modificar parcialmente la situacion. Se identifican las posibilidades reales con
las cuales cuenta el participante para analizarlas y aplicarlas a situaciones de su
cotidianidad. Aplicar el conocimiento de las habilidades para la vida al cuidado general del
derechohabiente con sobrepeso, obesidad, Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial

Sistémica para su control y mejoramiento de su condicion.

Tercera sesion reconocer y promover el apoyo de la gente que rodea a los integrantes del

grupo. Promover las relaciones sociales a través de la convivencia.

METAS DE CONTROL METABOLICO ( VER ANEXO)

JUSTIFICACION

La trascendencia de este estudio es de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud,
(OMS) la Diabetes Mellitus Tipo 2 es la primera causa de ceguera en adultos, amputaciones
sin traumatismo e insuficiencia renal cronica; en personas mayores de 55 afios su
frecuencia es muy alta, pues una de cada tres tiene Diabetes Mellitus Tipo 2, por lo que
tienen mayores indices de hospitalizacion, estancias mas prolongadas, y acuden mas a los
servicios ambulatorios y de urgencias. La OMS ubica a la Diabetes Mellitus como una
pandemia ascendente, se estiman 347 millones de pacientes en el mundo, con 1.5 millones
de muertes como consecuencia de la hiperglicemia cronica. Mas del 80 % de las
defunciones se presentan en paises de bajos y medios ingresos, como el nuestro y seré la

séptima causa de mortalidad en 2030.

La informacidn que aportara esta investigacion sera, si realmente hay un control metabdlico
adecuado en los pacientes con diagnostico de Diabetes tipo Il en la Unidad de Medicina
Familiar No 7.

La pertenencia de la investigacion es que la diabetes es un motivo principal de consulta en
la unidad de medicina familiar No 7 , por lo cual el medico de primer contacto debe de

conocer que el estilo de vida de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, es de suma
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importancia, Si no se realiza una adecuada educacién en nuestros pacientes con diabetes
Mellitus tipo 2 se dejara continuar con la historia natural de la enfermedad, la cual concluira
con aumento de hospitalizacion, estancias mas prolongadas, y acudir mas a los servicios
ambulatorios y de urgencias, lo que a largo plazo provocara ceguera en adultos,
amputaciones sin traumatismo e insuficiencia renal crénica. Asi como infarto agudo de
miocardio y enfermedad vascular cerebral, lo cual aumentara la morbilidad y mortalidad. Si
se logra intervenir en la educacion de los pacientes y generar un cambio en el control
metabdlico en pacientes que padecen Diabetes Mellitus Tipo 2 se disminuira el costo de la
atencion ya que estos pacientes no requeririan de una atencién con polifarmacia para un

control metabolico adecuado.

Los pacientes que tienen una buena educacion con respecto a la enfermedad de Diabetes
Mellitus tipo 2 presentan un mejor control metabdlico y menos complicaciones propias de

la enfermedad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El mal control metabdlico favorece las complicaciones microvasculares y macrovasculares
gue incrementan el costo de atencién médica, limitan la calidad de vida de los pacientes y
aumenta la mortalidad de los pacientes que padecen Diabetes Mellitus Tipo 2, asi como las
secuelas de Infarto Agudo Miocardio, Accidente Vascular Cerebral, Insuficiencia Renal

Cronica, Retinopatia Diabética, Pie Diabético.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el control metabdlico en pacientes diabéticos de la UMF No 7?

OBJETIVO GENERAL
Medir el control metabdlico en pacientes diabéticos de la UMF No 7
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Clasificar el indice de Masa Corporal en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.
2. Conocer el nivel glucémico en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.

3. Conocer las cifras de presion arterial en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.

25



4. Conocer el peso y talla en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.

5. Conocer la circunferencia abdominal en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.

6. Identificar el uso de tabaco en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.

7. ldentificar el uso de alcohol en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.
HIPOTESIS

HO: No hay control metabdlico en pacientes diabéticos de la UMF No 7

H1: Si hay control metabdlico en pacientes diabéticos de la UMF No 7

I ASPECTOS METODOLOGICOS

MATERIAL Y METODOS
PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO:

El estudio se realiz6 en pacientes con diagndstico de diabetes Mellitus tipo 2 que se
encontraron en sala de espera de la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar

No 7, durante el periodo comprendido del mes de Septiembre 2021 a Enero del 2022.

LUGAR DONDE SE DESARROLLO

El presente estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No 7, ubicada en
Calzada de Tlalpan No. 04220 colonia San Lorenzo Huipulco, al sur de la Ciudad de
México, Alcaldia Tlalpan C.P 014370.

UNIVERSO Y POBLACION DE TRABAJO:

La unidad de Medicina Familiar 7 Tlalpan, pertenece al Instituto Mexicano del Seguro
Social, la cual se encarga de atencién a la salud a un total de poblacién adscrita de 278 311
derechohabientes en el ultimo afio, de acuerdo a informacion obtenida en el servicio de
ARIMAC de dicha unidad, de los cuales 22 220 son derechohabientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus Tipo 2, 12 156 derechohabientes se encuentran dentro de los rangos de

30 a 65 afios de edad, de estos, 5 238 son hombres y 6 918 son mujeres.
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POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes derechohabientes, de rango de edad mayores de 30 afios y menores de 65
afos que cuenten con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2, del sexo femenino y
masculino, que cumplieron con criterios de inclusion, asi como se garantizé la inexistencia

de algun criterio de exclusién y eliminacioén.

UNIDAD DE OBSERVACION:

Se obtuvo informacion a través de una hoja de recoleccion de datos, la cual estuvo
compuesta por informacion del asegurado, datos sociodemograficos que indagaron acerca
de edad, sexo, estado civil, ocupacion, tiempo de diagndstico de la Diabetes Mellitus tipo 2,
Se realizé la toma del peso y talla en bascula previamente calibrada de los pacientes por
parte del investigador, con estos datos de obtuvo el indice de Masa Corporal. Se tomé
glucosa capilar en ayuno o casual, se medi6 el perimetro abdominal con cinta métrica
elastica. Se tomd la presion arterial de los pacientes por parte del investigador con
esfingomanometro aneroide previamente calibrado. Dicho instrumento, se realiz6 en sala
de espera de la consulta externa de medicina familiar, con una duracién aproximada de 15
minutos por cada participante, antes de su realizacién, el participante debié autorizar su
participacion mediante la firma de consentimiento informado, en el cual, se explicd

detalladamente sobre objetivo, procedimiento, riesgos, molestias y beneficios del estudio.
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DISENO DE ESTUDIO. TIPO DE DISENO EPIDEMIOLOGICO Y TAMANO DE MUESTRA:

Se realizd un estudio descriptivo, transversal, observacional en una muestra de 372
pacientes derechohabientes con diagnéstico de Diabetes mellitus Tipo 2 de un rango de
edad de 30 a 65 afos de edad de la Unidad de Medicina Familiar 7 de la Ciudad de México
a quienes previo consentimiento informado, se les aplicé un instrumento que consta de hoja
de recoleccion de datos.

DISENO DE INVESTIGACION

Eje I. Segun la finalidad del estudio.

Segun el control de las variables o del analisis y alcance de los resultados.

» DESCRIPTIVO: Se estudi6 a una sola poblacion, con el fin de medir y conocer el

problema.

Eje Il Segun la direccién del estudio.
Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia de estudio.
» TRANSVERSAL: Es un estudio que se realiza con los datos obtenidos en “un
momento” concreto de tiempo como el estudio de prevalencia. Donde se examina
la relacion entre una enfermedad y una serie de variables en una poblacion

determinada y en un momento dado del tiempo.

Eje lll Segun la asignacion del factor estudio.

Segun la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza.
» OBSERVACIONAL: El investigador no interviene. Se limita a observar, medir, y
analizar determinadas variables, sin ejercer un control directo de intervencion.

(estudios de prevalencia)
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DISENO

Pacientes derechohabientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 de 30 a 65 afios de edad de la
Unidad de Medicina Familiar 7 de septiembre 2021 a febrero 2022.

--General

Medir el control metabdlico en pacientes diabéticos de la UMF No 7

-Especifico

Clasificar el indice de Masa Corporal en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.
Conocer el nivel glucémico en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.

Conocer las cifras de presion arterial en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.
Conocer el peso y talla en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.

Conocer la circunferencia abdominal en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.
Identificar el uso de tabaco en los pacientes diabéticos de la UMF No 7.
Identificar el uso de alcohol en los pacientes diabéticos de la UMF No 7

Descriptivo
Transversal
Observacional

INDEPENDIENTES: Control metabdlico.

No hay control metabdlico en pacientes diabéticos de la
UMF No 7

Si hay control metabdlico en pacientes diabéticos de la
UMF No 7

CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes derechohabientes adscritos a la UMF 7.
Pacientes que padezcan Diabetes Mellitus Tipo 2.
Sean hombres o mujeres.

Paciente que estén en rango de edad de 30 a 65 afios de edad.
Con capacidad de lectura y escritura.

Que deseen participar en el estudio y firmen consentimiento
informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes que no acepten participar en el estudio.

- Pacientes que padezcan alguna discapacidad visual, auditiva
0 mental.
- Pacientes que no puedan leer el cuestionario.

CRITERIOS DE ELIMINACION
- Pacientes quienes hayan aceptado participar al
protocolo de estudio y posteriormente quieran

abandonar el mismo.

1. Recoleccion de datos hoja de recoleccion de datos

2. Captura de datos matriz
3. Andlisis de resultados
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CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes derechohabientes adscritos a la UMF 7.
e Pacientes que padezcan Diabetes Mellitus Tipo 2.
e Sean hombres o mujeres.

e Paciente que estén en rango de edad de 30 a 65 afios de edad.

e Con capacidad de lectura y escritura.

¢ Que deseen participar en el estudio y firmen consentimiento informado.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no acepten participar en el estudio.
e Pacientes que padezcan alguna discapacidad visual, auditiva o0 mental.
e Pacientes que no puedan leer el cuestionario.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes quienes hayan aceptado participar al protocolo de estudio y
posteriormente quieran abandonar el mismo.

MUESTRA
Poblacion finita. Muestreo probabilistico.

De acuerdo con datos proporcionados en el servicio de ARIMAC de la Unidad de Medicina
Familiar 7 en el afio 2020 se registraron aproximadamente 12 156 derechohabientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 de entre 30 a 65 afios adscritos a la unidad en ambos
turnos (matutino y vespertino). Por lo tanto, la siguiente muestra se obtendra del nimero

total de adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 7 Tlalpan.

CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra:
N=+xZ2xp=x*q
[e2 x (N—1)] +[Z2 xp * q]

Sustituyendo la formula:
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Poblacién:

Valor Z: Con un intervalo de confianza al 95% es de 1.96
Valor P: Probabilidad de ocurrir de 0.5
Valor Q: Probabilidad de no ocurrir de 0.5

Valor E: Margen de error de 0.5% es de 0.05

12 156 * (1.96)2 * (0.5) * (0.5)

[(0.05)2 « (12156 — 1)] + [(1.96)2 * (0.5) * (0.5)]

11 677.6224

[30.3875] + [0.9604]

=< | b

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

= 372.47=

372

Nombre de variable, definicién conceptual, definiciébn operativa, tipo de variable,

escala

VARIABLE/CATEG
ORICA

Edad

Sexo

TIPO

Cuantitativ
a discreta.

Cualitativa
nominal

DEFINICIO
N
CONCEPT
UAL
Tiempo que
ha vivido
una
persona
desde su
nacimiento.

Condicion
organica
que
distingue a
los machos

DEFINICION
OPERATIVA

Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de
recolecciéon de
datos.
Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de

ESCALA

1=30-39
anos.
2=40-49
anos.
3=50-59
anos.

4=>60 afnos.
1=Mujer
2=Hombre
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Estado civil

Antecedente de
asistencia a
programa
institucional “yo
puedo”

Peso

Glucemia basaly
preprandial

Glucosa posprandial

Cualitativa
nominal.

Cualitativa
nominal.

Cuantitativ
a
Continua.

Cuantitativ
a
Continua.

Cuantitativ

a continua.

de las
hembras.
Condicién
de una
persona
segun el
registro civil
en funcién
de sitiene o
no pareja y
su situacién
legal
respecto a
esto.

Indicador
antropomét
rico que
refleja la
magnitud
de la tasa
corporal del
individuo
Cifra de
glucosa sin
ingestion
de calorias
durante al
menos 8
horas
Concentrac
ion de
glucosa
capilar 2
horas
después de
la ingesta
de
alimentos ,
inicia desde
el momento
de ingerir el
primer
bocado

recoleccion de
datos.
Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de
recoleccion de
datos.

Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de
recoleccion de
datos.
Informacion
obtenida
durante la
aplicacién de
Hoja de
recoleccion de
datos.

Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de
recoleccion de
datos.
Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de
recolecciéon de
datos.

1= Soltero
2=Casado
3=Union libre.
4=Viudo.

0=No

En kg.

70-130 mg/dl
0=No
controlado.
1=Controlado

<180 mg/dI
0=No
controlado.
1=controlado
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Presion Arterial

IMC=(Kg/m2)

Cintura

Tabaco

Cuantitativ
a
Continua.

Cuantitativ
a
Continua.

Cuantitativ
a
Continua.

Cualitativa
Nominal.

La presion
arterial se
define
como la
fuerza
ejercida por
la sangre
contra la
pared
arterial.

esla
relaciéon
entre el
pesoy la
talla de una
persona.

Media de 2
mediciones
con
cintamétric
a flexible
en la
cintura (en
el punto
medio entre
la ultima
costillay la
cresta
iliaca) tras
la
espiracion
Se
considerara
fumador a
la persona
que ha
consumido
durante los
Gltimos 6
meses
cualquier
nimero de
cigarrillos

Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de
recoleccion de
datos.

Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de
recoleccién de
datos.
Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de
recoleccién de
datos.

Informacion
obtenida
durante la
aplicacion de
Hoja de
recoleccion de
datos.

<130/80
mmhg.

0=No
controlado
1=controlado

<25 Kg/m2
0=No
controlado.
1=controlado
2.sobrepeso.
3.0besidad

<90 cm en
Hombre y
<80 cm en
Mujer
0=No
controlado.

1=controlado.

0=No fuma
1=fuma
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Alcoholismo Cualitativa Habitos de  Informacién 0=No

Nominal. consumo obtenida consume
de alcohol durante la alcohol.
definido por aplicacion de  1=consume
la Hoja de alcohol.

frecuencia  recoleccién de
y cantidad  datos.

de alcohol

consumido

por

individuo.

VARIABLES
Variable independiente

> Control Metabdlico.

METODO DE RECOLECCION:

I.  Se localiz6 a los pacientes, dentro de las instalaciones de la UMF No 7, en la sala
de espera de consulta externa y se corroboro nombre, NSS y diagndstico de DM a
través de la cartilla de citas médicas.

Il Se corroboro la presencia de criterios de inclusién, asi como la inexistencia de

criterios de exclusién, y en caso de que se encontrd en posibilidad de incluirse al
presente estudio, se le solicito su consentimiento para participar en el mismo.

lll.  Se otorgd consentimiento informado, se explicé y leyd, asi como posteriormente su
consentimiento mediante la colocacion de nombre y firma.

IV.  Se resolvié cualquier duda que tuvo el participante durante el trascurso de la
obtencién de los datos.

V.  Se prosiguio a la aplicacion de hoja de recoleccion de datos, mediante encuesta
dirigida por el médico residente.

VI. Se tomé la glucosa capilar en ayuno, casual o postprandial, se medié la
circunferencia abdominal, toma de presién arterial, peso y talla y se obtuvo el indice
de masa corporal.

VII.  Posterior a las mediciones se anoté en la hoja de recoleccion de datos. La duracion

de la recoleccion fue aproximadamente de 15 minutos.
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VIIl.  Finalmente se recolecto la informacién obtenida de la poblacion de estudio y

posteriormente su analisis estadistico.

DISENO ESTADISTICO:

Los estudios fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS version 21 Nuestra
poblacion fue mayor a 30 participantes, se analizé la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov; teniendo una significancia menor de 0.05, se pudo afirmar que los datos no
proceden de una distribucién no normal, es decir, son libres. Debido a lo anterior, se decidié
utilizar mediana y rango intercuantii como medida de tendencia central y medida de
dispersion respectivamente. Para todas las pruebas se considero un valor de p <0.05 como

significancia estadistica.
CONSIDERACIONES ETICAS:

En el presente proyecto de investigacion, que lleva por titulo “Control metabodlico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No 7”, se conservd los principios
establecidos en la ley general de salud en materia de investigaciéon para la salud, vigente
desde el 2007 en base al segundo titulo, articulo 17, como investigacion sin riesgo, ya que
solo se obtuvo informacion sobre el control glucémico, en dicha investigacion se exime de
cualquier intervencion y modificacion de variables fisiolégicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participaron en el estudio, asi mismo, no se consideraron problemas de
temas sensibles para los pacientes y se cuid6 el anonimato y la confidencialidad de todos
los datos obtenidos en la investigacion. En base al articulo 14 y 21 del mismo apartado, se
hace mencién a las bases establecidas para el desarrollo de la investigacion en seres
humanos, que fueron establecidas y se dio seguimiento de acuerdo a la aplicacién en este

estudio los principios éticos, cientificos y consentimiento informado.

De acuerdo al c6digo de Niremberg, normas éticas sobre experimentacion en seres
humanos, publicado en agosto de 1947, se establecid y se consolido en el presente estudio
de investigacion, la aplicacion esencial de consentimiento voluntario del sujeto a dicho
proyecto de investigacién, asi como durante el curso del experimento, el individuo tuvo la
libertad para poner fin al experimento, si ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual
parece a él imposible continuarlo. A si mismo se sigui6 los estatutos establecidos en dicho
cédigo, al mencionar que fue ejecutado de tal manera que se evitd todo sufrimiento fisico,

mental y dafio innecesario.
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En las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres
humanos, elaborada en 1982 con actualizacion en el afio 2016, por parte del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), pauta 1: Valor social
y cientifico, y respeto de los derechos, se habla y se obtiene como objetivo en este proyecto
de investigacién, sobre la justificacion ética para realizar investigaciones relacionadas con
la salud en que participen seres humanos, radica su valor social y cientifico: la perspectiva
de generar conocimiento y los medios necesarios para proteger y promover la salud de las
personas, de manera que los resultados de las investigaciones promuevan la toma de
decisiones que repercutan en la salud individual y publica, asi como bienestar social y uso

de recursos limitados.

La Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos. (Comprobado el 05 de diciembre del 2008).
El investigador se apeg6 al propdsito principal comprender las causas, evoluciéon y efectos
de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas,
asi como la proteccion de la confidencialidad de dichos datos, omitiendo informacién que
pudiese relevar la identidad de las personas, limitando el acceso a los datos, o por otros

medios.

De acuerdo al informe Belmont, principios y guias éticos para la proteccion de los sujetos
humanos de investigacion, el investigador responsable y el presente estudio, se basé en la
aplicacion de los tres principios éticos basicos relevantes para la ética de la investigacion
con humanos:

I.  Respeto por las personas: Los individuos fueron tratados como agentes
auténomos, los sujetos que ingresaron al estudio fue mediante forma voluntaria e
informacion adecuada.

II.  Beneficencia: Las personas que ingresaron al estudio, fueron tratadas éticamente,
protegiéndolas del dafio, asi como con el objetivo de asegurar su bienestar.

[ll.  Justicia: Se otorgo6 trato por igual a cada uno de los participantes, de manera que
no se les nego el servicio independientemente de su decision de participar o no

participar en el estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente proyecto de investigacion se apego a lo estipulado por la Ley General de Salud,
Titulo segundo, De los aspectos éticos de la investigacién en seres Humanos, Capitulo I,
Articulo 13, Toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio deberan
prevalecer el criterio del respecto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar,
asi mismo Articulo 14, apartado V. Se establece que toda investigacion en seres humanos
debera contener consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal, se agrega en dicho estudio lo estipulado en Capitulo I, Articulo 21-22,
dicho consentimiento fue elaborado por el investigador principal, indicando informacion
sefalada de justificaciébn y objetivos de la investigacion; procedimientos realizados y
propositos; riesgos y beneficios esperados; procedimientos alternativos o ventajosos para
el sujeto investigado; garantia de recibir respuesta ante cualquier duda; asi como la libertad
de retirar su consentimiento en cualquier momento y su seguridad de que se mantendra
con estricta confidencialidad; y por ultimo, tuvo la disponibilidad de tratamiento médico e

indemnizacién que legalmente tendria derecho.

CONFLICTOS DE INTERES

El realizar este proyecto de investigacion no se cuento con ningin conflicto de interés. No
recibieron ningun tipo de apoyo externo, no se encontré en conflicto de intereses con las
autoridades de su Institucion por realizar el mismo, ni se perjudicé a los pacientes que no

desearon participar en la investigacion.

MANIOBRAS PARA EVITAR CONTROL DE SESGOS

A. Control de sesgo de seleccidn

Se realizdé control de sesgo de seleccion mediante la obtencion de muestra
representativa a través de la aplicacion de calculo de muestra finita, en donde se
incluyé el nimero de individuos de 30 a 65 afos pertenecientes en la UMF 7
obtenido a partir del servicio de ARIMAC de la misma instituciéon, asi mismo se
realizé el calculo considerando un intervalo de confianza al 95%, una probabilidad
de ocurrir de 0.5, probabilidad de no ocurrir de 0.5 y por ultimo con un margen de

error de 0.5%.
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Por otra parte, el investigador se aseguré de identificar que el paciente cumplié con

los criterios de inclusion, asi como de no presentar los criterios de exclusion.

Sesgo de medicion o de informacion

Al aplicar el instrumento de recoleccién de datos no se tuvo interés especial en los
diferentes individuos a encuestar (de procedimiento), asi mismo no se realizd
observacion o sugerencia de respuesta durante la aplicacién de cuestionarios (de
atencion y de entrevistador). Al contestar, se corroboro que la informacion que se
otorgd no fue cambiada a conveniencia tanto del entrevistador como del participante
(de obsequiosidad).

Por ultimo, una vez obtenida la informacién, se corroboro que los datos obtenidos
por el paciente fueron los correctos, de manera que se previno una clasificaciéon

incorrecta (clasificacion incorrecta diferencial).

Control de sesgo de anélisis

Al finalizar la obtencion de datos, se verific6 que la informacién obtenida fue
adecuadamente recabada, de manera que se evito error de captura de informacion.
Una vez obtenidos los datos, mediante la aplicacion de SPSS version 21 se obtuvo
vaciado de datos en una tabla de contingencia, y se procedié a aplicar los calculos
mediante el computador y comprobados de manera personal, por ultimo, no se

manipuld la informacion obtenida a conveniencia del investigador.

RECURSOS

Recursos humanos

Durante la realizacién del presente proyecto de investigacion se contd con la
participacion de un investigador, médico residente de la especialidad de Medicina
Familiar (René Rosas Rosales), quien aplicé la recoleccion de datos y de manera
consecuente su captura y analisis de resultados, asesor clinico (Dra. Elizabeth
Rivero Garcia. ) quien se encarg6 de la revision y asesoria para la elaboracion del
proyecto de investigacion, asi como asesor metodolégico (Dr. Manuel Millan

Hernandez) e investigador responsable (Dra. Mariana Gabriela Villarreal Avalos).
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Recursos materiales

Se utilizaron 372 copias de Hoja de recoleccion de datos acompafiados de
consentimiento informado impreso, lapices de carbon numero 2 ¥, boligrafos tinta
azul, corrector, goma de borrar. Durante la recoleccion de datos, asi como analisis
se utiliz6 procesador de computo Windows 10, con acceso a procesador de texto y
célculo (Windows Office Word, Windows Office Excel), Impresora Hp, Dispositivo de

USB para almacén de datos.

Recursos fisicos

El estudio se realizé en la Unidad de Medicina Familiar 7, en sala de espera de la
consulta externa de medicina familiar, en ambos turnos.

Bascula con estadiobmetro previamente calibrada. Esfingomanometro aneroide,
glucometro con tiras reactivas y lancetas, torundas con alcohol, cinta métrica,

estetoscopio, bote para RPBI.

Recursos financieros
Los gastos econdmicos fueron financiados en su totalidad por el médico residente

investigador, René Rosas Rosales.

Factibilidad.
Este estudio fue factible realizarlo ya que los recursos y los datos estadisticos se
obtuvieron de la unidad sede y no implico procedimientos invasivos para los

participantes.

Trascendencia.

La diabetes Mellitus tipo 2 es un motivo principal de consulta en la UMF No .7 esto
nos hace pensar que se no tenemos un adecuado control metabdlico, dejaremos
continuar la historia natural de la enfermedad, lo cual acarrea complicaciones
microvasculares y macrovasculares, aumento en el nimero de atencién en los
servicios de urgencias y dias de hospitalizacion, lo cual incrementa el costo de la
atencion de estos derechohabientes pero sobre todo limitar la calidad de vida de

nuestros pacientes.
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Financiamiento
Los recursos econdmicos necesarios fueron financiados por el médico residente

responsable de la investigacion.

Infraestructura
Disposiciéon de las instalaciones de la unidad de medicina familiar, perteneciente al

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Experiencia en investigacién

Se cuenta con experiencia en investigacién, hasta el momento han realizado en
conjunto mas de 10 investigaciones en el Gltimo afio; se cuenta con la experiencia
de la asesoria metodoldgica de mas de 5 afios a investigaciones realizadas por

médicos residentes para la obtencion del grado correspondiente.

Durante la realizacién de dicho estudio no se generé dafio fisico, psicolédgico o social
y se aplico de manera ética y prevaleci6 el respeto a su dignidad y con proteccién a

los derechos humanos del paciente

El presente proyecto de investigacion fue factible y fue presentado al Director de la
unidad asi como las demas autoridades donde se realiz6 este estudio. por el comité
local de Investigacién, contando con el apoyo para su realizacion de las autoridades
directivas y la coordinacion de ensefianza de la Unidad de medicina familiar namero
7 Tlalpan CMDX, considerandose un estudio ético, que respeto en todo momento
los principios éticos de los pacientes participantes. Por el tipo de estudio que se
realizé no implico la utilizacién de procedimientos o estudios invasivos o que dafien

a la salud del paciente.
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RESULTADOS
ANALISIS ESTADISTICO:

Los estudios fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS version 21 Nuestra
poblacién fue mayor a 30 participantes, se analizé la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov; teniendo una significancia menor de 0.05, se pudo afirmar que los datos no
proceden de una distribucion no normal, es decir, son libres. Debido a lo anterior, se decidi6
utilizar mediana y rango intercuantii como medida de tendencia central y medida de
dispersion respectivamente. Para todas las pruebas se considerd un valor de p <0.05 como

significancia estadistica.
ANALISIS UNIVARIADO
La muestra quedd conformada por 372 pacientes con los siguientes resultados.

En lo que respecta a la variable de Control Metabdlico se encontrd lo siguiente: un 2.4 %
presentan un adecuado control metabdlico, que corresponde a 9 pacientes, asi mismo, se
obtuvo un 97.6% de pacientes que no presentan control metabélico adecuado que equivale

a 363 pacientes. Ver tabla 1y grafica 1.

En lo que concierne a la variable indice de Masa Corporal se encontro lo siguiente; 196
pacientes presentaron obesidad, siendo el 52.2%, 136 pacientes presentaron sobrepeso,
es decir, 36.6 % y 42 pacientes presentaron un peso adecuado, es decir un 11.3 % Ver

tabla 2 y grafica 2.

En lo que respecta a la variable Control Glucémico en Ayuno se encontré lo siguiente;
281 pacientes no presentaron el ayuno minimo para realizar la toma de glucosa capilar, se
les realizo a 91 pacientes, de los cuales 41 pacientes presentaron control de glucosa capilar
en ayuno que corresponde al 11% de la poblacion de estudio y paciente que no presentaron
control glucémico en ayuno fue de 50 pacientes, es decir el 13.4 % del total de la poblacion

estudiada Ver tabla 3y grafica 3.

En lo que respecta a la variable Control Glucémico Pospandrial y Casual se encontrd
lo siguiente; 91 pacientes no cumplieron con la definicion para la toma de glucosa
pospandrial o Casual para realizar la toma de glucosa capilar, se les realizo a 281 pacientes,
de los cuales 170 pacientes presentaron control de glucosa capilar pospandrial o casual

gue corresponde al 45.7% de la poblacién de estudio y paciente que no presentaron control
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glucémico capilar pospandrial o casual fue de 111 pacientes, es decir el 29.8 % del total

de la poblacion estudiada Ver tabla 4y grafica 4.

En lo que concierne a la variable Tensién Arterial se encontr6 lo siguiente; 306 pacientes
presentaron tensiones arteriales en control siendo el 82.3%, 66 pacientes presentaron una

tension arterial no controlada, es decir el 17.7 % Ver tabla 5y gréafica 5.

En lo que concierne a la variable Peso se encontroé lo siguiente. Dado que la distribucién
de peso al aplicar la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, no superé la
significancia, nos avisa que es una distribucion libre, por lo tanto, presento como medida de
tendencia central mediana de 74 kg y como medida de dispersion rango intercuartil de
+18.58 Vertabla6ytabla?7

En lo que concierne a la variable Talla se encontr6 lo siguiente. Dado que la distribucion de
peso al aplicar la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, no supero la significancia,
nos avisa que es una distribucién libre, por lo tanto, presento como medida de tendencia
central mediana de 154 cm y como medida de dispersion rango intercuartil de £0.12 Ver
tabla 8 y tabla 9

En lo que respecta a la variable de Circunferencia Abdominal se encontré lo siguiente: un
9.7 % presentan un adecuada circunferencia abdominal, que corresponde a 36 pacientes,
asi mismo, se obtuvo un 90.3 % de pacientes que no presentan una adecuada

circunferencia abdominal que equivale a 336 pacientes. Ver tabla 10 y gréafica 6.

En lo que respecta a la variable de uso de tabaco se encontré lo siguiente: un 87.1 % de
paciente que no Fuma, que corresponde a 324 pacientes, asi mismo, se obtuvo un 12.9 %

de pacientes que fuman que equivale a 48 pacientes. Ver tabla 11y gréfica 7.

En lo que respecta a la variable de uso de Alcohol se encontro lo siguiente: un 90.1 % de
paciente que no toma alcohol, que corresponde a 335 pacientes, asi mismo, se obtuvo un
9.9 % de pacientes que toman alcohol que equivale a 37 pacientes. Ver tabla 12 y gréfica
8.

ANALISIS BIVARIADO

Por indicacion del asesor metodoldgico, solo se realiz6 analisis univariado.
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DISCUSION

En nuestro estudio el Control metabdlico se obtuvo un 97.6% no controlado, para Ayala et
al obtuvieron un 50.8 % con buen control metabdlico?®. El cual indico que el control
metabdlico obtenido por el fue posterior a una intervencién en la educacion de los pacientes
con Diabetes Mellitus. Esto nos daria una idea de que lo que requieren nuestros pacientes
para tener un buen control metabodlico es una adecuada educacion la cual permitiria al
paciente conocer su enfermedad, entenderla y sobre todo empoderar al paciente para el
autocuidado y asi evitar el avance de la enfermedad a las complicaciones microvasculaares

y macrovasculares.

En nuestro estudio el indice de masa corporal (IMC) correspondié a Obesidad 52.2% para
Ayala et al obtuvieron sobrepeso en un 48.2 % esto es preocupante ya que el sobrepeso y
la obesidad implica un riesgo entre dos y cinco veces mayor de padecer una patologia
cardiovascular, que es la principal causa de mortalidad?®.En este punto lo mas importante
es favorecer la actividad fisica de nuestros pacientes con diagnostico de diabetes mellitus

tipo 2 y asi mejorar los indices glucémicos y la pérdida de peso de una manera gradual.

En nuestro estudio la Glucosa ayuno se encontrd controlada en un 11% de nuestros
pacientes que se tomaron la muestra a diferencia de Viangre et al, que encontré un control
del 10% en las cifras de glucosa en ayuno como muestra basal y posteriormente a los 6
meses de intervencién educacional presento un 30% en el control de glucosa en ayuno®.
Se sabe que un inadecuado control de la glucemia favorece al desarrollo de complicaciones
tanto a nivel microvascular (retinopatia diabética, nefropatia diabética y neuropatia
diabética) como macrovascular (acelerando la aterosclerosis que participa en el desarrollo
de infarto de miocardio, de eventos vasculares cerebrales, y de gangrena periférica en estos
pacientes).

Glucosa pospandrial o casual se obtuvo un 45.7 % de control en esta variable con referente
a Viengre et al que obtuvieron un 13% en esta variable y posterior a 6 meses de intervencion
obtuvieron un 58% de control en esta variable?. Volvemos a confirmar que la educacion es
un factor de suma importancia para el control metabdlico de todos los pacientes con
diagnéstico de diabetes Mellitus de UMF No 7. Lo que comprueba que para tener una

adecuada meta de control posprandial debemos de educar a nuestros pacientes.

Respecto a la presion arterial en nuestro proyecto se obtuvo un 82.3% en cifras de control
de la presion arterial que no coincide con lo obtenido por Santes et al 45 %2° ,pero si coincide
con lo reportado por Dominguez con 71.2% de control de la presion Arterial.?” Estas cifras

muestran que la mayoria de la poblacién estudiada lleva el control de su presion, esto es

43



Optimo ya que es uno de los factores de riesgo clave para las enfermedades
cardiovasculares, pues la hipertension provoca infartos al miocardio y accidentes

cerebrovasculares.

En la variable de Peso en nuestro estudio se obtuvo una mediana de 74 kg , para Santes
et al, el minino fue de 45 kg y el maximo fue de 86 kg?°® este resultado coincide ya que se
realizo en poblacion mexicana del estado de Veracruz, por lo cual no hay gran diferencia

en esta variable.

En la variable de Talla en nuestro proyecto de investigacion se obtuvo una mediana de 154
cm, para Santes et al, la minima fue de 138 cm y la maxima fue de 196 cm?° coincide porque

ambos estudios se realizaron en poblacién mexicana.

Con referente a la Circunferencia abdominal en nuestro proyecto se obtuvo un 90.3% de
los pacientes no se encontraban en control comparado con Diaz Ortega donde el control
de circunferencia abdominal fue en un 49%.% Observando que a mayor circunferencia
abdominal mayor descontrol de glucosa basal que es algo similar a lo obtenido en este
proyecto de investigacion. Es una medida sencilla que predice la grasa visceral y se ha
demostrado que es un factor de riesgo potente e independiente para la resistencia a la
insulina, se encontrd una relacion altamente significativa entre la circunferencia de cintura

y la glicemia basal.

En la variable tabaquismo se obtuvo en nuestro estudio un 87.1 % que no fuman en

comparacion a Dominguez.13% que fuman.?’

En lo referente a la variable de Alcohol en nuestro estudio se obtuvo un 90.1% que no
consume alcohol en comparacion de Solis que presenta un consumo del 62% de alcohol®?,
el cual es menor a lo obtenido en nuestra investigacion con lo cual produce un menor
numero de periodos de hipoglucemias largas que pueden acelerar las complicaciones

macro y microvasculares y por ende una disminucién en su calidad de vida.
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CONCLUSION

En este estudio de 372 personas, el perfil epidemioldgico es el siguiente:
Control metabdlico (No controlado) con 97.6 %,

El indice de Masa Corporal (IMC) con obesidad es de 52.2%.

El control glucémico en ayunas no se tomé al 75% de los pacientes porque no cumplieron
las 8 horas de ayuno para la toma de la muestra. Se obtuvo un 11% de control en los

pacientes que se tomé la muestra.

Control glucémico posprandrial con cifras en control fue del 45.7 %.

La cifra de Presion Arterial controlada fue de 82.3%

El peso la mediana fue de 74 kg y el rango intercuantil es de +/- 18.5 kg
La talla la mediana fue de 154 cm y el rango intercuantil es de +/- 0.12 cm
La circunferencia abdominal (no controlada) fue del 90.3%

El uso de tabaco (No fuma) fue de 87.1%

El uso de alcohol (no toma) fue de 90.1%

Los pilares de la medicina familiar que se deben de aplicar en nuestra poblacion diabética,

posterior al proyecto de investigacion son:

El pilar de atencién primaria, siempre atender al paciente, no la enfermedad. Buscar
siempre lograr una confianza con nuestros pacientes para tener mejores resultados sobre

el control metabdlico.

En el pilar de Educacion Medica lo que debemos realizar en nuestros pacientes diabéticos
son educarlos, ensefiarles a conocer su enfermedad y como realizar actividad fisica que no
provogue alguna patologia sobre agregada en nuestros pacientes y plan de alimentacién

que sea facil de seguir por nuestros pacientes.

En el pilar de humanismo los pacientes deben de ser vistos desde la integridad
biopsicosocial, entendiendo sus costumbres, sus creencias respecto a la Diabetes Mellitus.

Esto implica evaluar, aconsejar, establecer acuerdos colaborativos, asistir y organizar la
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atencion centrada en la persona y su familia. No solo tratar la enfermedad y ver al paciente

como un fragmento de algo mas grande.

En el pilar de formacion de lideres debemos de continuar con la atencion de nuestros
pacientes, esto a su vez impactara en sus familias y posteriormente esto tendrd un impacto
en la comunidad. No solo enfocarnos en programas de salud, sino realmente enfocarse en

lo que le da sentido a la medicina la atencion del paciente.
En relacion a la hipotesis de estudio que guio esta investigacién nos encontramos que el
Control metabdlico con un 97.6 %, esta No controlado, por lo que aceptamos la hipétesis

nula.

HO: No hay control metabdlico en pacientes diabéticos de la UMF No 7
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de trabajo: Consulta externa. Hospital De Psiquiatria Unidad De Medicina Familiar N°10. Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar No 7 Organo de
Operacién Administrativa Desconcentrada Sur de la CDMX, IMSS. Teléfono. 55732211 EXT 21478. FAX: SIN FAX e-mail: drmanuelmillan@gmail.com
RIVERO GARCIA ELIZABETH Especialista en Medicina Familiar Matricula: 99182597 Lugar de trabajo: consulta externa. Adscripcién: Unidad de
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ROSAS ROSALES RENE

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del Testigo Nombre y firma del Testigo

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

Clave: 2810-009-013
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2.HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CONTROL METABOLICO EN PACIENTES DIABETICOS DE LA UMF No 7

[

®

René Rosas Rosales !, Mariana Gabriela Villarreal Avalos 2, Elizabeth Rivero Garcia 3, Manuel Millan Hernandez 4. ‘Residente de la Especialidad en Medicina IMSS
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS 1, 2Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS, 3Especialista en Medicina

Familiar de la Unidad de Medina Familiar 7. IMSS. “Especialista en Medicina Familiar en el Hospital de Psiquiatria /Unidad de Medicina Familiar 10 IMSS.

Numero de
seguridad social:

NOMBRE:

1. Sexo: Femenino:

2. Escolaridad:

Analfabeta [ 1 Bachillerato/ Técnico |:|

Primaria [] Licenciatura ]
Secundaria [ | Posgrado ]
4. Ocupacion:

Edad:

FOLIO:

Masculino:
3. Estado civil:

Soltero ]
Casado/ Union Libre ]

5. Edad de diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 :

5. Antecedente de asistir a grupo de ayuda “yo puedo”: Marca con una X la respuesta que corresponde.

=  Siacudi6 a programa institucional “yo puedo”:

= No acudio6 a programa institucional “yo puedo”

6. Cifras de glucosa capilar
e Cifra de glucosa capilar en ayuno.
e Cifra de glucosa capilar pospandrial.
e Cifra de glucosa capilar casual.
7.Circunferencia abdominal.
8,Cifra de Presién Arterial.
9.Peso
Talla
IMC
10.Consumo de tabaco.

11:Consumo de alcohol.

Sl

Sl

()
()

mg/dl.
mg/dl.
mg/dl.
cm
mmHg
Kg
Cm
Kg/m?
NO

NO
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3.METAS DE CONTROL METABOLICO

PARAMETRO

Glucemia basal y preprandial
Glucosa posprandial

Presion Arterial

Peso (IMC=Kg/m2)

Cintura

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

META DE CONTROL
70-130 mg/dl
<180 mg/dl
<130/80 mmhg.
<25
<90cmenHy<80cmenM

No
No
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CRONOGRAMA
CONTROL METABOLICO EN PACIENTES DIABETICOS DE LA UMF No 7

René Rosas Rosales !, Mariana Gabriela Villarreal Avalos 2, Elizabeth Rivero Garcia 2, Manuel Millan Hernandez “. ‘Residente de la Especialidad en Medicina
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS 1, 2Especialista en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS, 3Especialista en Medicina
Familiar de la Unidad de Medina Familiar 7. IMSS. “Especialista en Medicina Familiar en el Hospital de Psiquiatria /Unidad de Medicina Familiar 10 IMSS.

Fecha Marzo Abril- Septiembre- | Noviembre Enero- Junio — Septiembre
Agosto Octubre -Diciembre Mayo. Agosto. 2021-Enero
2020 2022 Agosto| Agosto
2020 2020 2020 2021 2021 2022
2022
Titulo

Planteamiento
del problemay
marco teérico

Hipotesis y
variables

Objetivos

Calculo de la
muestra

Presentacion
ante el comité
y registro

Aplicacion de
encuesta

Andlisis de
resultados

Elaboracién
de
conclusiones

Presentacion
de tesis

REALIZADO PROGRAMADO

54




TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Control metabdlico en pacientes diabéticos de 30 a 65 afios de edad

de la Unidad de Medicina Familiar No 7

CONTROL_METABOLICO

Forcentaje Faorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos CONTROLADO g 2.4 24 24
MO CONTROLADO 363 a7 & 97.6 100.0
Total arz2 100.0 100.0

Grafica 1. Porcentaje de Control metabdlico en pacientes diabéticos de 30 a

CONTROL METABOLICO

M cONTROLADO

W NO CONTROLADO

65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7.
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Tabla 2. indice de Masa Corporal en pacientes diabéticos de 30 a 65 afios de

edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

Mc
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos COMNTROLADO 42 11.3 11.3 11.3
SOBREPEPSO 136 36.6 36.6 47.8
OBESIDAD 184 52.2 52.2 100.0
Total arz 100.0 100.0

Grafica 2. Porcentaje de Indice de Masa Corporal en pacientes diabéticos de

30 a 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

IMC

OoBEsiDaD

B CONTROLADO
[H SOBREPEPSO
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Tabla 3. Glucosa en ayuno en pacientes diabéticos de 30 a 65 afios de edad

de la Unidad de Medicina Familiar No 7

GLUCOSA_AYUNO

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos MO SETOMO 281 755 755 755
CONTROLADO a4 11.0 11.0 86.6
MO CONTROLADO 50 13.4 13.4 100.0
Total 37z 100.0 100.0

Gréfica 3. Porcentaje de Glucosa en ayuno en pacientes diabéticos de 30 a

65 afos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

GLUCOSA AYUNO

W NG SE TOMO
B CONTROLADO
NG CONTROLADD
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Tabla 4. Glucosa Capilar pospandrial o casual en pacientes diabéticos de 30

a 65 afos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

GLUCOSA_POSPRANDRIAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos MO SE TOMO 91 245 245 245
CONTROLADO 170 457 457 70.2
MO COMTROLADO 111 28.8 28.8 100.0
Total 37z 100.0 100.0

Gréfica 4. Porcentaje de Glucosa Capilar pospandrial o casual en pacientes

diabéticos de 30 a 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

GLUCOSA POSPANDRIAL Y CASUAL

WO SE TOMO
EcoNTROLADD
o CONTROLADO
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Tabla 5. Frecuencia de Presion Arterial en pacientes diabéticos de 30 a 65

anos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

PRESION ARTERIAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Yalidos COMTROLADA 306 82.3 82.3 82.3
MO CONTROLADA 66 17.7 17.7 100.0
Total 37z 100.0 100.0

Grafica 5. Porcentaje de Presion Arterial en pacientes diabéticos de 30 a 65
anos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

PRESION ARTERIAL

B CONTROLADA
E MO CONTROLADA
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Tabla. 6 Peso en kilogramos , utilizando pruebas de normalidad en

pacientes diabéticos de 30 a 65 afios de edad de la Unidad de Medicina

Familiar No 7

Pruebas de normalidad

Kaolmogorow-Smirnoy® Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico ] Sig.
PESO 084 ar2 0oo 65 372 000

a. Correccidn de la significacion de Lilliefors

Tabla 7. Peso en kilogramos Mediana y Rango Intercuantil en pacientes

diabéticos de 30 a 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

Descriptivos

Estadistico | Errortip.

FPESO  Media 74.8925 J383
Intervalo de confianza Limite inferior 73.4407
para la media al 95% Limite superior 76.3443
Media recortada al 5% 742339
Mediana 74.0000
Varianza 202781
Desv. tip. 14.24010
Minimao 41.50
Maximo 133.00
Fango 91.50
Amplitud intercuartil 18.58

Asimetria 800 126

Curtosis 1.452 252
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Tabla. 8 Talla en centimetros , utilizando pruebas de normalidad en
pacientes diabéticos de 30 a 65 afios de edad de la Unidad de Medicina

Familiar No 7

Pruebas de normalidad

Kaolmogorow-Smirnoy® Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico ] Sig.
TALLA A05 ar2 .0oo 031 a2 .0oo

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 9. Talla en centimetros Mediana y Rango Intercuantil en pacientes

diabéticos de 30 a 65 aflos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

Descriptivos

Estadistico | Errortip.

TALLA  Media 1.9526 39368
Intervalo de confianza Lirnite inferior 1.1785
para la media al 95% Limite superior 2.7267
Media recortada al 5% 1.5566
Mediana 1.5450
Varianza A7.655
Desy. fip. 7.59311
Minimo 1.38
Maximo 148.00
Fango 145,62
Amplitud intercuartil A2

Asimetria 19.283 126

Curtosis 371.4901 252




Tabla 10 Frecuencia de Circunferencia Abdominal en pacientes diabéticos de
30 a 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

CIRCUNFERENCIA-ABDOMINAL

Forcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos CONTROLADO 36 97 8.7 97
MO CONTROLADO 336 90.3 §90.3 100.0
Total arz 100.0 100.0

Grafica 6. Porcentaje de Circunferencia Abdominal en pacientes diabéticos
de 30 a 65 afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

CIRCUNFERENCIA-ABDOMINAL

W CONTROLADO
B NO CONTROLADO
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Tabla 11 Frecuencia de Uso de Tabaco en pacientes diabéticos de 30 a 65
afos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

TABAQUISMO
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos  FUIMA 48 12.8 12.8 12,89
MO FUMAR 324 a7.1 a7.1 100.0
Total 37z 100.0 100.0

Gréfica 7. Porcentaje de Uso de tabaco en pacientes diabéticos de 30 a 65
afios de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

TABAQUISMO

W Fuma
B MO FUMAR
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Tabla 12 Frecuencia de Uso de Alcohol en pacientes diabéticos de 30 a 65

anos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

ALCOHOLISMO
Faorcentaje FPorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos TOMAALCCOHOL a7 5.9 9.9 5.9
MO TOMAALCOHOL 335 501 501 100.0
Total vz 100.0 100.0

Gréfica 8. Porcentaje de Uso de Alcohol en pacientes diabéticos de 30 a 65

anos de edad de la Unidad de Medicina Familiar No 7

ALCOHOLISMO

B TOMA ALCOHOL
B MO TOMA ALCOHOL
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