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RESUMEN

Efecto de unaintervencion educativo sobre los parametros
bioquimicos y antropomeétricos del control metabdlico en
adultos con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 28 en

Mexicali, B.C

Ricardo Daniel Ledn Grajeda, Lourdes Soto Zavala, Vanessa Johana Caro, Alberto Barreras
Serrano

Introduccion: La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabdlicos
caracterizados por la hiperglucemia debida a defectos en la secrecién o accion
de la insulina. El Instituto Nacional de Salud Publica en abril del 2018 estima
gue aproximadamente 415 millones de personas en el mundo tiene diabetes. El
90% corresponde a diabetes mellitus tipo 2. Actualmente en México hay 12
millones de personas con diabetes, se estima que para el afio 2045 esta cifra

llegue a 22 millones.

Objetivo: Evaluar el efecto de una intervencién educativa sobre los parametros
bioquimicos y antropométricos en las metas del control metabdlico en adultos

con diabetes mellitus tipo 2 en la UMF No. 28 en Mexicali, Baja California.

Metodologia: Se realizara un estudio cuasiexperimental en pacientes adultos
con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 28 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Mexicali, Baja California. La
intervencidn educativa se llevara a cabo de febrero a mayo del 2019, se
efectuara una valoracién antropométrica y bioquimica, antes y después de la
intervencidn educativa, la cual incluird 4 sesiones sobre temas de diabetes
mellitus tipo 2, su tratamiento farmacologico y no farmacolégico. Previa
aceptacion por el Comité Local de Investigacion, del director de la unidad y
aceptacion de los participantes con firma de carta de consentimiento informado.
Para describir variables de naturaleza cuantitativa, se utilizd estadistica
descriptiva (media, desviacion estandar). Para las de naturaleza cualitativa, se
utilizé frecuencias. La diferencia entre los registros iniciales y finales de cada
paciente se sometié a una hipétesis de igualdad a cero vs diferente de cero, y
se resolvié con el estadistico t de Student para datos pareados. El analisis se
realizd con la ayuda del programa estadistico SPSS version 23,
considerandose significativa cuando p< 0.05.



Resultados: Se incluyeron un total de 16 pacientes con diabetes mellitus tipo
2, de los cuales solo 14 concluyeron el estudio, por lo que en lo sucesivo nos
referiremos a 14, el 71% fueron del sexo femenino (10) y el 29% masculino (4),
el promedio de edad fue de 61.28 + 6.01 afos. Entre los valores
antropomeétricos, hubo cambios significativos en la TAS (p=0.02) y TAD
(p=0.01), mientras que en el IMC no hubo cambios significativos (p=0.32). Los
cambios bioguimicos no fueron significativos para ninguna de las variables, la
hemoglobina glucosilada (8.78% vs 7.89%, p=0.09), glucosa (161.85 mg/dL vs
156.35 mg/dL, p=0.68), colesterol (218.07 mg/dL vs 201.35 mg/dL, p=0.22),
triglicéridos  (172.57 mg/dL vs 172.64 mg/dL, p=0.99) e indice
creatinuria/albuminuria (172.61 mg/gr vs 130.18 mg/gr, p=0.39).

Conclusiones: La intervencion educativa no fue efectiva ante la modificacion
de parametros bioquimicos y antropomeétricos excepto para la TA.

Palabras clave: Hemoglobina glucosilada, Intervencion, Educacion, Diabetes
mellitus tipo 2



Abreviatura, Siglas y Acronimos:

HbAlc Hemoglobina glucosilada

DM2 Diabetes mellitus tipo 2

DM1 Diabetes mellitus tipo 1

OMS Organizacion Mundial de la Salud

UMF Unidad de medicina familiar

Mg/dl Miligramos por decilitro

Mg/g Miligramos por gramo

Mmol/L Milimoles por litro

Mm Hg Milimetros de mercurio

PAS Presion Arterial Sistolica

PAD Presion Arterial Diastdlica

Cm Centimetros

Kg/m? Kilogramos por metro cuadrado

UKPDS Estudio prospectivo de la diabetes en el Reino
Unido

INSP Instituto Nacional de Salud Publica

ENEC Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

DMG Diabetes Mellitus Gestacional

MODY Diabetes de inicio en la madurez de los jovenes

LADA Diabetes autoinmune latente en adultos

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

ADA Asociacion Americana de Diabetes

AHA Asociacion Americana del Corazon

ACC Colegio Americano de Cardiologia

DCCT Ensayo de complicaciones y control de diabetes

IDF Federacion Internacional de Diabetes

EASD Asociacion Europea para el Estudio de Diabetes

LM Modificacion del estilo de vida

SuU

Sulfonilureas




IDPP4 Gliptinas

PTZ Propioglitazona

IAG Inhibidores de la alfa-glucosidasa

ISGLT2 Inhibidores del cotransportador sodio/glucosa tipo 2

aGLP-1 Anélogos del receptor de péptido similar a glucagén
tipo 1

NPH Protamina neutra Hagedorn

IMC indice de masa corporal

C-HDL Lipoproteinas de alta densidad

CT Colesterol total

TG Triglicéridos

DAWN2 Actitudes de la diabetes, deseos y necesidades 2

EM Entrevista motivacional

AT Adherencia terapéutica




MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de trastornos metabdlicos
caracterizados por la hiperglucemia debida a defectos en la secrecién o accion
de la insulina. Existen multiples procesos fisiopatogénicos involucrados en su
aparicién que varian desde la destruccidén autoinmunitaria de las células 3 del
pancreas hasta alteraciones que conducen a la resistencia a la accion de la

insulina.t

El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) estima que hay 415 millones de
diabéticos y esto significa que 1 de cada 11 sujetos tiene diabetes.? De estos,
en torno al 90% corresponden a personas con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).
La poblacion afectada de DM2 crece rapidamente, de estos datos se extrae
que deben llevarse a cabo medidas para afrontar el problema.® Para el afio

2030, se estima que 552 millones de personas tendran DM2 en el mundo.*

La prevalencia de adultos diabéticos en el 2013 segun regiones de la OMS
sefial6 que el Oriente Medio y Norte de Africa tenian la mayor prevalencia con
10.9%, seguida de América del Norte y el Caribe con 9.6%. En América Central
y Sur fue de 8.2%.° En Latinoamérica 19 millones de personas tienen diabetes
y se prevé que en el afilo 2025 habra 40 millones de personas con esta
enfermedad.® Estudios realizados en poblaciones mexicanas, mencionan el
aumento en la prevalencia de DM conforme aumenta la edad, con prevalencia

mayor en los grupos de 55 a 64 afios.’

En México, la DM es la principal causa de muerte, con 82 964 defunciones en
2010. La prevalencia de diabetes a nivel nacional se ha obtenido
principalmente a partir de encuestas nacionales de salud. En 1994 se estimé
en 6.7 % a partir de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC);
en 2000 la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) la estim6 en el 7.5 %; para
2006 alcanzo6 el 14.4 % segun datos de la Encuesta Nacional de Salud vy
Nutricién (ENSANUT); y en 2012 se estimé en 9.2 %.% Actualmente el 14% de

los adultos en México tiene diabetes. > En México 12 millones de personas



viven con diabetes y se estima que para 2045 la cifra aumentara a 22

millones.®

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:

1. Diabetes tipo 1 (debido a la destruccién autoinmune de las células B, que por
lo general conduce a la deficiencia de insulina).

2. Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de secrecion de insulina de
células b con frecuencia en el fondo de la resistencia a la insulina).

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

4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes
de diabetes monogénica (como la diabetes neonatal y la diabetes de inicio en
la madurez de los jovenes [MODY]), enfermedades del pancreas exocrino
(como la fibrosis quistica) y drogas o diabetes inducida por sustancias quimicas
(como el uso de glucocorticoides, en el tratamiento de VIH / SIDA, o después

del trasplante de 6rganos).°

Criterios de ADA para el diagnostico de diabetes:

1. A1C 26.5%. La prueba debe realizarse en un laboratorio utilizando un
meétodo que esté certificado por NGSP y esté estandarizado segun el analisis
DCCT.

O

2. Glucosa plasmatica de ayuno =126 mg / dL (7.0 mmol / L). El ayuno se
define como la no ingesta calérica durante al menos ocho horas.

O

3. Glucosa plasmatica postprandial a las 2 horas =2 200 mg / dL (11.1 mmol / L)
durante una CTOG. La prueba debe realizarse segun lo descrito por la
Organizacion Mundial de la Salud, utilizando una carga de glucosa que
contenga el equivalente a 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua.

O

4. En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis
hiperglucémica con una glucosa plasmatica aleatoria 2200 mg / dL (11.1 mmol /
L).ll



La reaccion entre la glucosa sanguinea y la hemoglobina origina un conjunto de
moléculas que constituye la hemoglobina glucosilada. Esta se compone de una
cantidad variable de moléculas de hemoglobina que han presentado una
reaccion con la glucosa. La principal fraccion de la hemoglobina glucosilada y
la méas estable es la hemoglobina glucosilada A1C (HbA1C).*? La HbA1C refleja

el control glucémico de los Gltimos 2-3 meses.*®

Desde 2009 la American Diabetes Association (ADA), International Diabetes
Federation (IDF) y European Association for the Study of Diabetes (EASD)
recomendo el uso de la HbAlc para el diagndstico de diabetes con un valor de
corte igual o superior a 6.5 %. En el 2011 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) también lo aceptd. Se le reconocen varias ventajas a la HbAlc sobre la
glucemia en ayunas y la PTG: mayor conveniencia debido a que no es
necesario el estado de ayunas, mayor estabilidad preanalitica y menores

variaciones de un dia a otro por causa de estrés o enfermedad.**

Debido a las caracteristicas de la DM2, de ser una enfermedad crénica, con
deterioro progresivo en la produccion de insulina, hace que su tratamiento y

control adecuados sean dificiles y de gran complejidad.™

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la Asociacion Europea para el
Estudio de la Diabetes recomendaron la modificacion del estilo de vida (LM)
como unico tratamiento inicial para la DM2 cuando la HbAlc diagnostica es
<7.5%. Debe enfatizarse en los alimentos ricos en fibra (como verduras, frutas,
granos enteros y legumbres), productos lacteos bajos en grasa y pescado
fresco. Se debe promover la mayor cantidad de actividad fisica posible, con el
objetivo de al menos 150 min / semana de actividad moderada, que incluye
entrenamiento aerdbico, de resistencia y flexibilidad.®

A corto plazo, produce un aumento de la sensibilidad a la insulina, logrando
posteriormente un mejor control glucémico, con una reduccién de la
hemoglobina glucosilada (HbAlc) del 0.5-0.7%." La composicién corporal y la

variacién genética también pueden afectar la respuesta a las intervenciones.®
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Para la eleccion del farmaco se recomienda seguir un enfoque centrado en el
paciente, considerar la eficacia, costo, efectos adversos, efectos en el peso
corporal, comorbilidades, riesgo de hipoglucemia y preferencias del paciente.™
Siguiendo las recomendaciones de las Ultimas guias, metformina es la terapia
inicial de eleccion, incluso con anterioridad, de forma simultanea al tratamiento
sobre el estilo de vida. Alternativas a esta primera opcion son sulfonilureas
(SV), gliptinas (iDPP4), metiglinidas, propioglitazona (PTZ), inhibidores de la
alfa glucosidasa (IAG), insulina, inhibidores del cotransportador sodio/glucosa
tipo 2 (iISGLT-2) y, en casos en los que la pérdida ponderal es esencial, pueden
ser de utilidad analogos del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1
(aGLP-1).*°

La metformina forma parte de la familia de las biguanidas, un grupo de
medicamentos que proceden de la guanidina, un derivado de Galega offininalis,
planta que se ha usado desde la época medieval para el tratamiento de la
diabetes. Su absorcion ocurre principalmente por el intestino delgado a través
de los receptores de mono aminas de la membrana plasmatica y se excreta sin
cambios en la orina.?

El principal mecanismo de accién de la metformina es metabdlico, al inducir un
desgaste energético a las células (adipocitos, células neoplasicas),
obligandolas a activar vias metabdlicas y, en caso de no conseguirlo, inducir

los mecanismos de apoptosis mediante toxicidad mitocondrial.**

La insulina sigue siendo parte fundamental en el tratamiento de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y en muchos de los DM2. Desde 1996, para
mejorar la cinética de la hormona se obtuvieron mediante modificaciones de su
molécula los analogos de insulina, bien prandiales (lispro, aspartica, glulisina),
bien basales (glargina, detemir), que reproducen mejor la secrecion fisiologica
que la insulina humana regular o la neutral protamine Hagedorn (NPH,
«protamina neutra Hagedorn»), respectivamente. Los analogos de insulina
basal presentan respecto a la NPH una duraciéon de accién mas prolongada,
menos variabilidad, mas predictibilidad y menos hipoglucemias (especialmente

nocturnas).??
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El estudio Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) demostré que una
intensificacion del tratamiento con insulina a fin de aproximarse lo maximo
posible a la normalizacion de la glucemia, evaluada mediante la reduccion de
los valores de hemoglobina glucosilada (HbAlc), reducia el riesgo de
desarrollar complicaciones secundarias y se enlentecia su progresion en los

que ya las presentaban.?

La insulina se prefiere como tratamiento de primera linea en los siguientes

escenarios clinicos:
* Embarazo

+ Poliuria/polidipsia: estos sintomas indican hiperglucemia severa que debe ser

rapidamente tratada con insulina.
* Cetosis: nos refleja insulinopenia
* LADA (latent autoinmune diabetes of adulthood)

0 Sospechar en pacientes adultos jovenes que no responden al tratamiento

oral.

o Individuos con diabetes tipo | que se presenta en adultos jévenes que

necesitan terapia con insulina.?*

En cuanto a la pauta de insulina de inicio, ante el fracaso de los antidiabéticos
no insulinicos, hasta el momento no tenemos datos en términos de
morbimortalidad y son escasos en cuanto a calidad de vida, adherencia y
coste-efectividad a medio-largo plazo, por lo que la decision se va a basar en
los resultados de la variable intermedia de HbAlc, en el perfil del paciente y en
el costo del tratamiento. Se aconseja iniciar el tratamiento con un régimen de
insulina basal afladido a los antidiabéticos no insulinicos. Se comenzard con
dosis de 10U o 0.2 U/Kg antes de acostarse en caso de insulina NPH o
detemir, y a cualquier hora del dia en caso de insulina glargina o degludec.
Para el ajuste, se afadirdn cada 3-5 dias 2 U de insulina hasta conseguir
glucemia basal < 130 mg/dl. Si se producen hipoglucemias, se disminuira la
dosis en 4 U.?® Detemir es una insulina basal que a diferencia de la insulina

glargina, su duracion de accion es menor de 24 horas, en los ensayos clinicos
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presentd una eficacia similar a NPH en la reduccion de la HbAlc, con menor
incidencia hipoglucemias nocturnas leves, pero sin diferencias significativas en

las graves, ni en el total.®

Figura 1. Perfiles farmacocinéticos de las insulinas
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Los pacientes con DM2 suelen presentar concomitantemente comorbilidades,
tales como sobrepeso/obesidad, dislipidemias e hipertension arterial, todo lo

cual aumenta el riesgo de mortalidad en referencia a la poblacién general.?®

La obesidad se define como una alta cantidad de grasa corporal en relacién
con la masa magra, y para correlacionar estos datos se calcula el indice de
masa corporal dividiendo el peso entre la estatura al cuadrado. Se considera
gue un paciente tiene sobrepeso cuando su indice de masa corporal (IMC) es
mayor a 25 y menor a 30 kg/m?, obesidad grado | cuando el IMC es mayor a 30
y menor a 35, obesidad grado Il con IMC mayor a 35 y menor a 40, y obesidad
extrema (también llamada obesidad morbida o grado Ill) cuando el IMC es

mayor a 40 kg/m2.?’

La obesidad abdominal favorece la aparicion de dislipidemia e hipertension
arterial, asi como la alteraciéon de las concentraciones de glucemia en ayunas.
La circunferencia de la cintura, como reflejo del tejido adiposo visceral, se

asocia con un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular.?®

Las dislipidemias son desordenes de las lipoproteinas caracterizadas por
presentar valores anormales de alguna de las fracciones lipidicas en la sangre.
Los niveles de lipidos y lipoproteinas son el resultado de las contribuciones

genéticas y ambientales como la dieta y la actividad fisica. La clasificacién de
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las dislipidemias deriva de las distintas alteraciones en el perfil lipidico, las méas
frecuentes son las dislipidemias puras (hipertrigliceridemia, bajo nivel de
lipoproteinas de alta densidad [C-HDL] e hipercolesterolemia aisladas) y las
combinadas (dislipidemia mixta: colesterol total [CT] + triglicéridos [TG]

elevados y dislipidemia aterogénica: C-HDL bajo + TG elevados).?*

La hipertension arterial es un sindrome que se distingue por el aumento crénico
y sostenido de la presion arterial. Mas de 90 a 95% de los pacientes
hipertensos tienen hipertension arterial primaria o esencial, que es una
enfermedad heterogénea y poligénica.®® El 13 de noviembre de 2017, en la
reunién anual de la American Heart Association (AHA) y el American College of
Cardiology (ACC), estas instituciones anunciaron que habian considerado, de
conjunto, cambiar la definicion de presion arterial alta. Las nuevas pautas
ACC/AHA presentadas, definen la presién arterial sistélica en 130 mmHg o méas
como hipertensién, mientras que la definicion anterior que aceptaban
establecia el umbral en valores entre 140 o superiores. También consideran
ahora como hipertensos a los que tengan cifras de 80 mmHg o mas de presion
arterial diastolica, en lugar de 90 mmHg y mas. Por tanto, en estas pautas
desaparece la categoria de pre-hipertension, que era la ubicada entre 120 y
139 de PAS y entre 80 y 89 de PAD.*!

Tabla 3. Cifras de presidn arterial sistdlica y presion arterial

diastdlica aceptadas en el F ik Reporte del
JointNationa/Committee y en las Guias ACC/AHA 2017

PAS y PAD (mm Hg) JNC 7 ACC/AHA 2017
<120 y <80 PA normal PA normal

120 - 129 y <80 Prehipertension PA elevada
130-139 0 80 - 89 Prehipertension HTA Estadio 1
140 - 159 0 90 - 99 HTA Estadio 1 HTA Estadio 2
=160 o =100 HTA Estadio 2 HTA Estadio 2
Adaptadode: Jeffrey 5, Vega CP. New Hypertension Guidelines: What You Need
To Know**

En la diabetes la albumina sufre glicacion y nitracion, por efecto de la
hiperglicemia crénica, originando cambios estructurales y funcionales en dicha

proteina (albumina glicada). La albumina es el principal componente de la
proteina urinaria en la mayoria de las enfermedades renales, la albuminuria se

reconoce como el marcador mas temprano de enfermedad glomerular y se
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asocia con la hipertension, la obesidad y la enfermedad vascular. El término
microalbuminuria se refiere a la presencia de una cantidad relativamente
pequefia de albumina en la orina y se define como una excrecién urinaria entre
30 y 300 ug/min 6 30 a 300 mg/24 horas (orina de 24 horas) 6 30 y 300 mg/g.>?
Metas basicas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de control del

paciente

Metas del tratamiento:

Glucemia en ayuno (mg/dl) 70-130
Glucemia postprandial de 2 horas (mg/dl) <140
HbAlc (%) <7

Colesterol total (mg/dl) <200

Colesterol LDL (mg/dl) <100

Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150
Colesterol HDL (mg/dl) Hombres >40
Colesterol HDL (mg/dl) Mujeres >50
Microalbuminuria (mg/dia) <30

P.A. (mm de Hg) <130/80

IMC <24.9

Circunferencia abdominal (cm) hombres <90
Circunferencia abdominal (cm) mujeres <80

Si el paciente fuma una meta adicional es dejar de fumar.®

Diversos estudios han demostrado que un adecuado control metabdlico de los
pacientes diabéticos previene o retrasan las complicaciones crénicas asociadas
a la diabetes. En el estudio UKPDS se observd que por cada disminucién de
1% en la HbAlc se asocié con una reduccién del riesgo en 21% para cualquier
complicacion relacionada a DM y de muerte asociada a la diabetes, asi como
una reduccién del riesgo en 14% para infarto de miocardio, 12% en el de ictus,

43% en el de enfermedad vascular periférica y 37% en enfermedad
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microvascular. La ADA recomienda mantener un valor de HbAlc menor de 7%
debido a su beneficio sobre las complicaciones micro y macrovasculares, por lo
que la HbAlc se convierte en una herramienta muy importante para evaluar el

control metabélico de los pacientes con DM.3*

Mejorar la calidad en el manejo de la diabetes en el primer nivel de atencién es
prioritario para reducir las complicaciones agudas, incluyendo la hospitalizacion
por hiperglucemia aguda y, a largo plazo, las consecuencias de las
complicaciones cronicas (macrovasculares, microvasculares, mortalidad)
reconociendo que con estas medidas también se espera reducir los costos de
la enfermedad para los servicios de salud, para los pacientes y sus familiares.*
Los modelos de atencion multidisciplinarios que implementan la educacién en
diabetes y que involucran al paciente en conductas de autocuidado han sido
instaurados y evaluados en varias partes del mundo con resultados variables;
sin embargo, las conclusiones convergen en el sentido del beneficio que resulta
de la adherencia terapéutica a medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas a

largo plazo.*®
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ANTECEDENTES

En Espafia se realiz6 un estudio en un centro de salud de atencion primaria se
incluyeron 266 pacientes con DM2 mayores de 16 afos, cuando el paciente
acudia a consulta se realizaba una determinacion de HbAlc. Si el valor
obtenido era superior al 7% (8% en el caso de mayores de 70 afios) enfermeria
hacia incidencia en la modificacién de estilos de vida y derivaba a consulta
médica. La media inicial de HbAlc se situaba en 7.78 £+ 1.57% y descendid
hasta un valor medio de HbA1c final de 6.91 + 1.07% (p < 0.001). Se observo
un cambio en la inercia terapéutica de los profesionales del centro que
lograron, con modificacion del tratamiento, que el 74.81% de los pacientes con
DM2 cumplieran sus objetivos de control de la diabetes.*®

Asi mismo en la Unidad de Diabetes del Hospital General Universitario Reina
Sofia en Murcia, Espafia se realiz6 un estudio cuyo objetivo fue evaluar la
eficiencia de una intervencién mixta, para optimizar el control de la diabetes
mediante la implantacién de la determinacion de la HbAlc, se incluyé a 804
pacientes con DM2. Los resultados que arrojé el estudio fueron una media
inicial de la HbAlc de 7.4 £ 1.4%, que descendid significativamente hasta un
valor medio de 6.9+ 1.0% al final del estudio (p < 0.001). La conclusion fue que
la implantacién de la HbAlc capilar en Atencion Primaria supone una mejora en

el control de la diabetes.*’

Otro estudio ha sido el Diabetes Attitudes, Wishes and Needs 2 (DAWN2), se
incluyeron 502 pacientes con diabetes y 123 familiares de Espafia,
encontrandose que los pacientes se tomaban la medicacién prescrita 6.4 dias
por semana y solo 3.4 dias a la semana estaban controlados sus niveles de
glucosa, de estos pacientes el 86% de los pacientes con DM1, el 59% de
pacientes con DM2 y el 21% de los familiares reconocid haber recibido algun
tipo de actividad educativa, concluyéndose que los educadores
en diabetes deberian reforzar los mensajes acerca de los beneficios derivados
del autocuidado, en especial para los pacientes que estan en las etapas

iniciales de la enfermedad.®®
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En Guayaquil, Ecuador, se evaluo el efecto de una intervenciéon educativa en el
nivel de conocimientos y en el control metabdlico y estado nutricional de
pacientes DM2 seleccionando dos grupos de 35 pacientes diabéticos cada uno:
un grupo de intervencion y un grupo control. El grupo intervenido al cabo de 4
meses logré una reduccién significativa (p<0.05) de los valores de colesterol,
triglicéridos, glucosa y HbAlc en comparacion al grupo control. En conclusion
la intervencion educativa en los pacientes DM2, contribuye a mejorar el nivel de
control metabdlico y nutricional, de la misma forma que logra un incremento en

el nivel de conocimientos de la enfermedad.>®

En Villa Clara, Cuba, se realiz6 un estudio cuasiexperimental con 21 pacientes
diabéticos mediante ajustes al tratamiento que recibian y a una intervencion
educativa que duro 4 semanas, 2 horas por 2 semana con medicion,
preintervencion y postintervencion a los 3 meses, de glucosa, colesterol,
triglicéridos y microalbuminuria, donde se logr6 un cambio significativo
(p<0.05), concluyendo que la intervencion educativa fue efectiva evidenciando
cambios favorables en el control metabdlico y en los marcadores de dafio

renal.*°

En el Estado de Hidalgo, México se realiz6 un estudio cuasi experimental cuyo
objetivo fue evaluar los efectos del control metabdlico antes y después de la
intervencién educativa para pacientes con diabetes tipo 2, participaron 82
pacientes, se formaron dos grupos: grupo intervencion, recibié consultas de
enfermeria conjuntamente con el equipo multidisciplinario, y grupo control fue
con una intervencién tradicional. En ambos grupo se determiné peso, talla,
niveles séricos, glucosa sanguinea en ayuno, colesterol HDL, LDL, HbAlc,
durante seis meses. Después de la intervencion, los promedios de HbAlc

disminuyeron en forma significativa en el grupo de intervencion.**

En un hospital publico en el estado de San Luis Potosi, México, en el area de
medicina interna se reporté un estudio pre intervencion y pos intervencion con
dos grupos, control y experimental, en el que se implementd una intervencion
individual con el enfoque de la Entrevista Motivacional (EM) para aumentar la
Adherencia Terapéutica (AT) de pacientes con DM2. Participaron 11 pacientes
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en grupo control y 11 en el experimental, de una institucion de salud en México.
Los niveles de glucosa del grupo experimental mostraron diferencias
significativas (p < 0.05). Se concluyo que la EM resulté efectiva para aumentar

la AT en pacientes con DM2.4?

Otro estudio realizado en la comunidad Villa Aquiles Serdan, Pachuca, Hidalgo
de tipo cuasiexperimental en 17 pacientes evalué los conocimientos sobre
diabetes mediante el cuestionario Diabetes Knowledge Questionnaire (pretest y
postest), la intervencidn educativa mostré diferencias estadisticamente
significativas en el 70.8% de los pacientes, concluyendo que dicha intervencién
mejord los conocimientos sobre informacion basica, control y complicaciones
de DM2.%

Otro estudio realizado en la clinica de Diabetes del Centro de Salud Dr. José
Castro Villagrana de la Secretaria de Salud en la Ciudad de México, en 30
pacientes donde se les dio una platica educativa interactiva utilizando el mapa
conversacional “‘comer sano y mantenerse activo’ encontrandose impacto
positivo en los niveles de conocimiento e indicadores de glucosa, concluyendo
que las intervenciones educativas hacia los pacientes con DM2 mejoraron
significativamente los indicadores clinicos, de laboratorio y antropométricos, y
qgue por lo tanto son imprescindibles para mejorar el nivel de conocimientos y

comprension de la enfermedad.**

Otro estudio de tipo cuasiexperimental en 25 sujetos con diagnéstico de DM2
usuarios de los servicios meédicos de la Universidad Juarez Autbnoma de
Tabasco realizé una evaluacion bioquimica pre y pos intervencion educativa
encontrando una HbAlc de 8.0 +/- 1.2% y 7.4% +/-1.2%, concluyendo que la
educacién para la salud es una herramienta con efectos directos en la

modificacién de los pardmetros bioquimicos explorados.*®

En el Estado de México se realizé un estudio cuyo objetivo fue comparar el
estilo de vida y control metabdlico de pacientes diabéticos incluidos y no
incluidos en el programa DiabetIMSS. Se distribuyeron en tres grupos; el

primero cursé el programa, el segundo grupo estuvo formado por quienes
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estaban cursando durante el estudio y el tercero, por quienes no habian sido
incluidos en el programa, concluyendo que existieron diferencias significativas
en el estilo de vida y los pardmetros meta de control en sujetos que cursaron el

programa DiabetIMSS.*®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de control metabodlico conlleva a una mayor morbimortalidad,
disminucién de la calidad de vida de los pacientes y aumento del gasto socio

sanitario, tanto a nivel de costos directos como indirectos.

Desde el diagnéstico, el tratamiento debe planificarse teniendo en cuenta
posibles barreras o dificultades para su cumplimiento, asi como un
conocimiento previo de la enfermedad de cara a simplificarlo en base a las

necesidades individuales del paciente, por ello la pregunta de investigacion es:

¢ Cudl es el efecto de una intervencién educativa sobre los parametros
bioquimicos y antropométricos del control metabdlico en pacientes adultos con
diabetes mellitus tipo 2 de la UMF No. 28 en Mexicali B.C.?
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JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto: Segun datos de la Federacion Internacional de Diabetes
(FID), hay méas de 380 millones de personas con Diabetes Mellitus (DM) en el

mundo.

La prevalencia de adultos diabéticos en el 2013 segun regiones de la OMS
sefiald que el Oriente Medio y Norte de Africa tenian la mayor prevalencia con
10.9%, seguida de América del Norte y el Caribe con 9.6%. En Latinoamérica
19 millones de personas tienen diabetes y se prevé que en el afio 2025 habra
40 millones de personas con esta enfermedad. Estudios realizados en
poblaciones mexicanas, mencionan el aumento en la prevalencia de DM
conforme aumenta la edad, con prevalencia mayor en los grupos de 55 a 64
afos. En México, la DM es la principal causa de muerte, con 82 964

defunciones en 2010.

Trascendencia: La implementacion de una intervencion educativa en
pacientes con DM2 podria mejorar los pardmetros bioquimicos y
antropométricos para el control metabdlico de los pacientes que acepten
participar y en consecuencia disminuir el riesgo de padecer y morir por
diabetes. También puede mejorar su calidad de vida, asi como su desempefio

en sus actividades de la vida diaria.

Factibilidad: Es factible lograr una mejoria del control metabdlico y por lo tanto
mejorar los parametros antropométricos y bioquimicos de los pacientes, dado
que se ha demostrado que las intervenciones educativas producen mejoras
metabdlicas y en parametros antropométricos, ademas, se tiene acceso a
pacientes que cumplen criterios de seleccién en esta unidad y el costo del
proyecto es minimo puesto que soOlo se requieren tiempo por parte de los
investigadores y se evaluaran los cambios en parametros antropomeétricos y

bioguimicos que de rutina se realizan a los pacientes.

Vulnerabilidad: Dado que, se trata de un estudio cuasiexperimental, se tienen

los limitantes esperados de estos estudios como la falta de un grupo control.
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OBJETIVOS

General.

e Evaluar los cambios bioquimicos y antropométricos en las metas del
control metabdlico posterior a una intervencion educativa en pacientes
adultos con diabetes mellitus tipo 2 en la UMF No. 28 en Mexicali, Baja

California

Especificos.
1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

2. Determinar los parametros antropométricos (IMC y TA) y bioquimicos
(glucosa en ayuno, HbA1c, colesterol total, triglicéridos e indice

creatinuria/albuminuria) pre y post intervencién

3. Comparar los cambios antropométricos y bioquimicos antes y tras la

intervencion.

HIPOTESIS

Hi: La intervencion educativa mejora los pardmetros bioquimicos y
antropométricos de las metas de control metabdlico en adultos con DM tipo
2 de la UMF No. 28 de Mexicali.

Ho: La intervencion educativa no mejora los parametros bioquimicos y
antropomeétricos de las metas de control metabadlico en adultos con DM tipo
2 de la UMF No. 28 de Mexicali
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de investigacion: Cuasiexperimental.

Universo de estudio: Poblacién derechohabiente de la consulta externa de la
UMF No. 28 del IMSS Mexicali, BC.

Periodo de estudio: Enero — Junio del 2019.

Unidad de estudio: Pacientes adultos con diagnostico de DM tipo 2
Delimitaciondn espacial: UMF No. 28 del IMSS Mexicali, B. C.
Tipo de muestreo: Probabilistico.

Addendum: Como una forma de evaluar el control metabdlico mediante la
estrategia educativa DiabetIMSS, se tomaron en cuenta los resultados de la
clinica #40 para comparar las diferencias entre dicha unidad que emplea las 12
sesiones educativas del programa educativo en comparacion con las 4

sesiones en las que fue acortado dicho programa.
Criterios de Seleccion:
De Inclusion

e Pacientes adultos diagnosticados con DM tipo 2.

e Pacientes derechohabientes del IMSS No. 28 en Mexicali Baja

California.
e Pacientes que deseen participar en el estudio
e Pacientes que sepan leer y escribir
De Exclusién
e Pacientes con amaurosis
e Paciente con hipoacusia severa

e Paciente con deterioro cognitivo moderado-severo
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e Paciente con dependencia de cuidador
De Eliminacion

e Pacientes que no completen el 80% de las sesiones educativas

DETERMINACION DEL NUMERO DE REPETICIONES

Se realizarda un muestreo probabilistico de pacientes adultos con DM2 de la

UMF. No. 28 que acepten participar en el estudio.
Hay 17,522 pacientes diagnosticados con DM2 hasta Abril del 2018

A partir de una muestra de 50 pacientes adultos diagnosticados con DM tipo 2

se obtuvo una media de 7.26 y una varianza de 2.12

N= (Zyr+Zp)° 0
(Mo-Ha)?

Donde:

Za/ ? es el valor critico de una distribucion normal a a/? (por ejemplo, para un

nivel de confianza de 95%, a es 0.05 y el valor critico es 1.96)

Zp es el valor critico de una distribucién normal a 3 (por ejemplo, para un poder
de 80%, B es 0.2 y el valor critico es 0.84)

02 es la varianza de la poblacién (2.12)

Mo-M1 es la diferencia minima que se pretende detectar (1 unidad de cambio) de
HbA1c

n= 16 pacientes
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PROCEDIMIENTO

A continuacién describiremos la dinamica que se efectuara:

Se solicitara autorizacion del Comité Local de Investigacion

2. Se solicitara autorizacién a las autoridades de la unidad (ver anexo 1)

3. Se procedera a invitar a 16 pacientes adultos con DM2 que acuden a
consulta en los consultorios de la unidad

4. Se les informara sobre la dindmica del estudio
Una vez que acepten se les pedira firmar la carta de consentimiento
informado (ver anexo 2).

6. Se realizara un estudio cuasiexperimental en donde se incluird a 16
pacientes con diagnostico de DM2.

7. Se aplicard una estrategia educativa que consta de 4 sesiones (ver
anexo 3), con una duracion de cada sesion de 1 hora, 1 sesidn por mes

8. Durante la primera sesion se procederda a realizar, dentro de la UMF No.
28 las mediciones bioquimicas y antropométricas del control metabdlico.

9. En el &rea de laboratorio clinico, los pacientes acudiran con una muestra
previamente llenado con la orina recolectada de esa misma mafana.
Posteriormente se hard la toma de sangre por técnica de venopuncion
previa limpieza con antiséptico para posterior colocacion de brazalete
alrededor del antebrazo con el fin de ejercer presion y restringir el flujo
sanguineo a través de la vena, con lo que se dilatara y después con la
aguja se alcanzara y puncionara la vena basilica y se recogera la sangre
en la jeringa para depositar en un frasco hermético, después se retirara
el brazalete para reestablecer la circulacion, posteriormente se hara la
medicion de los parametros bioquimicos del control metabolico mediante
los reactivos GLU, Hemoglobina Alc, ALBm, CHOL y TG, los tubos de
sangre contendrdn anticoagulante, se mantendran a temperatura
ambiente en un plazo no mayor a 8 horas, tapados en todo momento y
en posicion vertical con el tapon hacia arriba para después procesarse
en el analizador SYNCHRON® y en el aula de sesiones se realizara la
medicién de los valores antropométricos del control metabdlico con
baumandometro, bascula y estadimetro, posteriormente se iniciara la

primer sesién. '
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10.Una vez concluidas las 4 sesiones se procedera a realizar nuevamente

la medicién de los pardmetros bioquimicos y antropométricos del control

metabdlico con la técnica previamente mencionada.

CLASIFICACION Y DEFINICION DE VARIABLES

Se presentan a continuacion las variables del estudio, su clasificacion y

definicion.
1. Variable independiente

e Intervencion educativa

2. Variables dependientes

e IMC

e Presion arterial

e Glucemia

e Colesterol total

e Triglicéridos

¢ Hemoglobina glucosilada

e Indice creatinuria/albuminuria

3. Variables intervinientes
— Edad
— Género

— Escolaridad

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre de variable Definiciéon conceptual Tipo de Operacionalizacion
variable
Edad Tiempo que ha vivido una | Cuantitativa | Afos
persona discontinua
Género Conjunto de individuo Nominal 1- Masculino

cuyo aparato genital es
del mismo orden:

2- Femenino
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masculino o femenino

Escolaridad Conjunto de cursos que Cuantitativa | Afos escolares
un estudiante sigue en un | discontinua cursados
establecimiento docente
Peso Parametro cuantitativo Cuantitativa Kg
imprescindible para la Continua
valoracion del crecimiento,
el desarrollo y el estado
nutricional del individuo
Talla Estatura de una persona, Cuantitativa Metro
medida desde la planta Continua
del pie hasta el vértice de
la cabeza.
IMC Es un nimero que Cuantitativa | Normal: 18-24.9
pretende determinar el Continua Sobrepeso:
rango mas saludable de 225-29.99
peso que puede tener una Obesidad: 230
persona.
Cociente que resulta de
dividir el peso (kg) por la
talla al cuadrado (m?)
Presioén arterial Presién que ejerce la Cuantitativa Mm Hg
sangre sobre la pared continua Normal 120-70 mm
arterial Hg
Elevada 130-80 mm
Hg
Colesterol total Prueba de laboratorio que | Cuantitativa Mg/dI
mide el Colesterol total: en | Continua Normal menor a 200
la sangre mg/dl
Triglicéridos Tipo de lipidos, formados | Cuantitativa Mg/dI
por una molécula de Continua Normal menor a 150
glicerol, que tiene mg/dl
esterificados sus tres
grupo hidroxilicos por tres
acidos grasos, ya sean
saturados o insaturados.
Glucemia Medida de concentracion Cuantitativa Mg/dI
de glucosa libre en la Continua En ayuno igual o
sangre, suero o plasma mayor a100 mg/dl.
sanguineo
indice Es un cociente que Cuantitativa Mg/gr
creatinuria/albuminuria | compara la cantidad de Continua <30 mg/gr Normal
albumina con la cantidad 30-300 mg/gr
creatinina en la orina, se microalbuminuria
usa para evaluar a las >300 mg/gr
personas con mayor macroalbuminuria
riesgo de enfermedades
de los rifiones, éstas
incluyen personas con
diabetes o hipertensién
arterial
Intervencion educativa | Conjunto de estrategias Cualitativa Tratamiento
educativas implementadas | nominal. consistente en 4
para el manejo del control sesiones educativas
metabdlico (una cada mes) de
30 a 40 minutos.
Hemoglobina Es una heteroproteina de | Cuantitativa | %
glucosilada la sangre que resulta de la | continua 10% riesgo critico de

union de la hemoglobina
con glucidos unidos a

complicaciones (270-
300mg/dl)
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cadenas carbonadas con 9% muy alto riesgo
funciones acidas en el de complicaciones
carbono 3yel4 210-270 mg/dl)

8% alto riesgo de
sufrir complicaciones
(180-210 mg/dlI)

7% moderado riesgo
de sufrir
complicaciones (155-
180 mg/dl)

6% muy bajo riesgo
de sufrir
complicaciones (130-
155 mg/dl)

ANALISIS ESTADISTICO

Para describir variables de naturaleza cuantitativa, se utilizé estadistica
descriptiva (media, desviacién estandar). Para las de naturaleza cualitativa, se
utilizé frecuencias. La diferencia entre los registros iniciales y finales de cada
paciente se sometié a una hipoétesis de igualdad a cero vs diferente de cero, y
se resolvio con el estadistico t de Student para datos pareados. El analisis se
realizd con la ayuda del programa estadistico SPSS version 23,

considerandose significativa cuando p< 0.05.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se realizara bajo las normas establecidas
en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, que en el
Principio general numero 4: El deber del médico es promover y velar por la
salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacibn médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de

subordinarse al cumplimiento de ese deber.

Principio general nimero 6: El propodsito principal de la investigacion médica en
seres humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las
enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagndsticas y
terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores

intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la
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investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de

calidad.

Principio general numero 8: Aunque el objetivo principal de la investigacion
médica es generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener
primacia sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en la

investigacion.

Principio general numero 9: En la investigacion médica, es deber del médico
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal
de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad de la
proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer
siempre en un médico u otro profesional de la salud y nunca en los

participantes en la investigacién, aunque hayan otorgado su consentimiento.

Principio general nimero 10: Los meédicos deben considerar las normas y
estandares éticos, legales y juridicos para la investigacién en seres humanos
en sus propios paises, al igual que las normas y estandares internacionales
vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o
internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para las

personas que participan en la investigacion establecida en esta declaracion.

Principio general nUmero 12: La investigacion médica en seres humanos debe
ser llevada a cabo soOlo por personas con la educacién, formacion y
calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La investigacion en pacientes o
voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u otro profesional de la

salud competente y calificada apropiadamente.

Asi como en lo estipulado en la Ley General de Salud que de acuerdo al
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud,
titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos,
capitulo 1, disposiciones comunes, articulo 16 en las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice, y

articulo 17.-1l Investigacion con riesgo minimo: estudios prospectivos que
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emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicoldgicos de diagndésticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, extraccibn de sangre por puncion venosa en
adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la

semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses.

Este estudio sera enviado a evaluacion al Comité Local de Investigacion del
IMSS para ser revisado y analizado esperando cumpla con las normas antes
mencionadas y autorizacién de las autoridades de la unidad.

Se le entregara a cada paciente una carta de consentimiento informado el cual
se procederd a leer donde se explica la finalidad de dicho estudio y donde se

especifica que sus resultados seran absolutamente confidenciales.

Se pedira al paciente si esta de acuerdo, voluntariamente, en participar que

firme dicho documento.

RIESGO DE LA INVESTIGACION

Se considera de riesgo minimo.

El procedimiento para tomar la muestra de sangre en el laboratorio clinico
puede causar alguna molestia dolorosa en el area, incluso por algun accidente
o error de técnica puede haber secundaria a la extravasacion de sangre con
equimosis 0 hematoma en el area de puncion; existe la posibilidad de reflejo
vagal, secundario a la angustia o ansiedad presentada por el paciente; también
un proceso infeccioso en el area de la puncion.

Beneficio del estudio para los participantes y la sociedad en su conjunto: Los
pacientes al formar parte de un proceso educativo que consistid en sesiones
educativas sobre diabetes, sus complicaciones, la alimentacion y estilos de
vida saludable. Se guardd y se guardara confidencialidad de la informacién del

paciente.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES EN
ESTUDIO

De los 16 pacientes que se incluyeron al inicio del estudio se terminé
solamente con 14 pacientes, entonces los resultados seran referidos a 14

pacientes.

Sexo: De acuerdo con el sexo, de los 14 pacientes, fueron 4 del sexo

masculino (29%) y 10 del sexo femenino (71%).

Grafica 1. Distribucion del sexo de los pacientes en el estudio

» Masculino

* Femenino

Edad: El promedio de edad es 61.28 + 6.01 afios, con minimo de 49 y maximo
de 76 afos. El 28.57% correspondieron (4 de 14) a pacientes en adultez tardia

y el 71.43% a pacientes en adultez media (10 de 14).

Grafica 2. Distribucion por grupo de edad de los pacientes en el estudio

* Adultez media

» Adultez tardia

71.43% 28.57%
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Escolaridad: El 28.57% (4 de 14) cursa con primaria completa, el 35.71% (5

de 14) con secundaria completa, 14.29% (2 de 14) con preparatoria completa,

otro 14.29% (2 de 14) tiene carrera técnicay 7.14% (1 de 14) tiene licenciatura.

Grafica 3. Escolaridad de los pacientes en el estudio

* Primaria

= Secundaria

® Preparatoria
» Tecnica
® Licenciatura

28.57%35.71%14.29%14.29% 7.14%

Estado civil: De acuerdo al estado civil, el 64.29% (9 de 14) es casado,
14.29% (2 de 14) es divorciado, 7.14% (1 de 14) es separado, 7.14% (1 de 14)

es soltera, y 7.14% (1 de 14) es union libre.

Grafica 4. Estado civil de los pacientes en el estudio

» Casado

» Separado
® Divorciado

» Unioén libre
' ® Soltero
w v »

64.29% 7.14% 14.29% 7.14% 7.14%
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Ocupacién: De acuerdo a la ocupacion el 50% (7 de 14) se dedica al hogar,
28.57% (4 de 14) es pensionado, 7.14% (1 de 14) es operador, 7.14% (1 de 14)

es guardia de seguridad y 7.14% (1 de 14) es auxiliar administrativo.

Grafica 5. Ocupacién de los pacientes en el estudio

* Hogar

» Pensionado

® Operador

* Guardia de seguridad
® Auxiliar administrativo

| : ]
50% 28.57% 7.14% 7.14% 7.14%

Antecedentes Heredofamiliares: El 78.57% (11 de 14) mencionaron tener
familiares de primer grado (padre, hermano o hijo) con diagndstico de diabetes

mellitus tipo 2, mientras que el 21.43% (3 de 14) no lo tienen.

Grafica 6. Antecedente heredofamiliar de DM2 de los pacientes en el estudio

78.57% 21.43%
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Tiempo con DM2: En cuanto al tiempo de evolucién con DM2, el 28.57% (4 de
14) tiene de 0 a 5 anos con esta enfermedad, 21.43% (3 de 14) tiene entre 6 a
10 afios, 35.71% (5 de 14) tiene entre 11 y 15 afios con la enfermedad y 7.14%
(1 de 14) de 16 a 20 afos, y 7.14% (1 de 14) de 21 a 25 afios.

Grafica 7. Tiempo de evolucion con DM2 de los pacientes en el estudio

= 0-5 afios

* 6-10 afnos

® 11-15 afos

» 16-20 afos
¥  w21-25 afios

28.57% 21.43% 35.71% 7.14% 7.14%

Uso de Insulina: En cuanto al uso de insulina, solo el 35.71% (5 de 14) utiliza
insulina como parte de su tratamiento para DM2, mientras que 64.29% (9 de

14) no la utiliza.

Grafica 8. Uso de insulina de los pacientes en el estudio

35.71% 64.29%
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Presencia de comorbilidades: En cuanto a la presencia de comorbilidades,
de los 14 pacientes de estudio, el 35.71% (5 de 14) presentd por lo menos una
comorbilidad, 35.71%% (5 de 14) presentd 2 comorbilidades, 7.14% (2 de 14)
presentd 3 comorbilidades, asi como otro 7.14% (1 de 14) presentd 4
comorbilidades y solo 14.29% (2 de 14) no padecia ninguna comorbilidad al

momento del estudio.

Grafica 9. Presencia de comorbilidades de los pacientes en el estudio

* Pacientes con 1
comorbilidad

» Pacientes con 2
comorbilidades

® Pacientes con 3

comorbilidades

» Pacientes con 4
' comorbilidades
® Sin

35.71% 35.71% 7.14% 7.14% 14.29% comorbilidades

Tipo de comorbilidad presente: Especificando las comorbilidades presentes,
las dos que mas se presentaron fueron hipertension con 71.42% (10 de 14) y
dislipidemia con 28.57% (4 de 14), el resto de comorbilidades presentes fueron
EPOC con 7.14% (1 de 14), asma con 7.14% (1 de 14), hipotiroidismo con
7.14% (1 de 14), artritis reumatoide con 7.14% (1 de 14), cirrosis hepética con
7.14% (1 de 14), depresion con 7.14% (1 de 14) y glaucoma con 7.14% (1 de
14).
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Grafica 10. Comorbilidades presentes en los pacientes del estudio
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CAMBIOS BIOQUIMICOS Y ANTROPOMETRICOS ANTES Y DESPUES DE
UNA INTERVENCION EDUCATIVA DE 4 SESIONES EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2.

Cuadro 1. Cambios bioquimicos y antropométricos antes y después de una
intervencién educativa de 4 sesiones en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Variable Inicial Final Cambio E.E. Pr>t
Glucosa (mg/dl) 161.85 156.35 -5.50 13.39 0.68
Colesterol (mg/dl) 218.07 201.35 -16.72 12.97 0.22
Triglicéridos (mg/dl) 17257 172.64 +0.07 21.23 0.99
indice 172.61 130.18 -42.43 48.66 0.39
albuminuria/creatinuria
(mg/gr)
HbAlc (%) 8.78 7.89 -0.89 0.49 0.09
IMC (Kg/m2) 31.21 31.00 -0.21 0.21 0.32
TA (mm Hg) 129/72 120/75 -8.57/+3.57 3.29/1.3 0.02/0.01
2
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CAMBIOS PUNTUALES BIOQUIMICOS Y ANTROPOMETRICOS DE LOS
PACIENTES EN ESTUDIO:

Glucosa: En lo que respecta a la determinacion de glucosa, 28.57% de los
pacientes (4 de 14) estuvo dentro del rango de meta de control en la
preintervencion educativa y subio a 35.71% (5 de 14) en la posintervencion
educativa.

Gréfica 11. Pacientes del estudio con DM2 que estuvieron dentro de metas de
control de glucosa en ayuno (70-130 mg/dl) en la preintervencion y

postintervencion educativa

* Preintervencion

= Postintervencion

28.57% 35.71%

Colesterol: En cuanto a la medicion de colesterol, 50% de los pacientes (7 de
14) estuvo dentro de metas de control en la preintervencion y subié 57.14% (8

de 14) en la postintervencion.
Grafica 12. Pacientes del estudio con DM2 que estuvieron dentro de metas de

control de colesterol (<200 mg/dl) en la preintervencion y postintervencion

educativa

* Preintervencion

* Postintervencion

57.14%

38



Triglicéridos: En lo que corresponde a la determinacion de triglicéridos,
42.86% de los pacientes (6 de 14) estuvo dentro de las metas de control en la
preintervencion y subio a 57.14% (8 de 14) en la postintervencion.

Grafica 13. Pacientes del estudio con DM2 que estuvieron dentro de metas de
control de triglicéridos (<150 mg/dl) en la preintervencion y postintervencion

educativa

* Preintervencion

= Postintervencion

42.86% 57.14%

indice creatinuria/albuminuria: En cuanto a la medicion del indice
creatinuria/albuminuria, el 85.71% de los pacientes (12 de 14) estuvo dentro de
las metas de control en la preintervencion y baj6 a 71.43% (10 de 14) en la

postintervencion.
Grafica 14. Pacientes del estudio con DM2 que estuvieron dentro de metas de

control del indice creatinuria/albuminuria (<30 mg/gr) en la preintervencion y

postintervencion

* Preintervencion

» Postintervencén

85.71% 71.43%
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HbAlc: En cuanto a la hemoglobina glucosilada, el 14.29% (2 de 14) estuvo
dentro de metas de control preintervencion y subié hasta 42.86% (6 de 14) en

la posintervencion.

Grafica 15. Pacientes del estudio con DM2 que estuvieron dentro de metas de

control de HbAlc (<7%) en la preintervencion y postintervencion educativa

» Preintervencion

= Postintervencion

14.29% 42.86%

IMC: En lo que corresponde al indice de masa corporal, tanto en la
preintervencion como en la postintervencion se mantuvo en el 14.29% (2 de 14)

dentro de metas de control.

Gréfica 16. Pacientes del estudio con DM2 que estuvieron dentro de metas de

control del IMC (<24.9) en la preintervencion y postintervencion

* Preintervencion

* Postintervencion

14.29% 14.29%
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TA: En cuanto a la medicion de la tension arterial, el 42.85% (6 de 14) estuvo
dentro de metas de control en la preintervencion y subio a 57.14% (8 de 14) en

la posintervencion.

Grafica 17. Pacientes del estudio con DM2 que estuvieron dentro de metas de

control de la TA (<130/80 mm Hg) en la preintervencién y postintervencion

O
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ADDENDUM: actualmente el programa DiabetIMSS cuenta 490 pacientes que
acuden cada mes durante 1 hora a sesiones educativas sobre su enfermedad,
utilizan el mismo programa educativo del cual nos basamos para realizar
nuestra intervencion educativa de 4 sesiones, hasta noviembre del 2019, 73
pacientes han cumplido las 12 sesiones que establecen en su programa de
educacion, en base a eso hacemos una revision en las metas de control que
este programa maneja de éstos 73 pacientes, empezando por sus
caracteristicas sociodemogréficas, posteriormente el cuadro comparativo de
cambios bioquimicos y antropométricos y por ultimo los cambios puntuales por
paciente, cabe recalcar que las mediciones son preintervencion y

postintervencion de las 12 sesiones previamente mencionadas.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES DEL
PROGRAMA DIABETIMSS DE LA CLINICA #40

Sexo: En cuanto al sexo, el 26% (19 de 73) fueron del sexo masculino,

mientras que el 74% (54 de 73) fueron del sexo femenino.

Grafica 18. Distribucion del sexo de los pacientes con DM2 de la clinica #40 en

el programa DiabetIMSS

* Masculino

* Femenino
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Edad: En cuanto a la distribucion por grupo de edades de los pacientes que
conforman el programa DiabetIMSS de la clinica #40, 2.74% (2) se encuentran
en adultez temprana, 73.97% (54) estan en la adultez media y 23.28% (17)

estan en la adultez tardia.

Gréfica 19. Distribucién de la edad de los pacientes con DM2 de la clinica #40

en el programa DiabetIMSS

* Adultez temprana
* Adultez media
= Adultez tardia

2.74% 73.97% 23.28%

CAMBIOS BIOQUIMICOS Y ANTROPOMETRICOS ANTES Y DESPUES DE
UNA INTERVENCION EDUCATIVA DE 12 SESIONES EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA CLINICA #40

Cuadro 2. Cambios bioguimicos y antropométricos antes y después de una
intervencién educativa de 12 sesiones en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

de la clinica #40

Variable Inicial Final Cambio E.E Pr>t
Glucosa (mg/dl) 145.42 121.38 -24.04 7.85 0.003
Colesterol (mg/dl) 196.78 192.81 -3.97 4.15 0.34
Triglicéridos 183.93 158.20 -25.73 11.50 0.02
(mg/dl)

HbAlc (%) 7.14 6.88 -0.26 0.11 0.02

IMC (Kg/m2) 33.21 33.01 -0.2 0.19 0.28

TA (mm HQ) 122177 119/75 -3.10/-1.63 1.80/1.00 0.08/0.11
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CAMBIOS PUNTUALES BIOQUIMICOS Y ANTROPOMETRICOS ANTES Y
DESPUES DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA DE 12 SESIONES EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA CLINICA #40

Glucosa: En lo que corresponde a las metas de glucosa en ayuno, el 61.64%
(45 de 73) estuvieron dentro de metas de control en la preintervencion y subio
a 68.49% (50 de 73) en la posintervencion.

Grafica 20. Pacientes con DM2 de la clinica #40 que estuvieron dentro de
metas de control de glucosa en ayuno (70-130 mg/dl) en la preintervencion y

postintervencion educativa

* Preintervencion

» Postintervencion

61.64% 68.49%

Colesterol: En cuanto al colesterol, 57.53% (42 de 73) estuvo dentro de metas
de control en la preintervencion, logrando subir a 61.64% (45 de 73) en la

postintervencion.
Grafica 21. Pacientes con DM2 de la clinica #40 que estuvieron dentro de

metas de colesterol (<200 mg/dl) en la preintervencion y postintervencion

educativa

* Preintervencion

» Postintervencion

57.53% 61.64%
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Triglicéridos: En cuanto a los triglicéridos, el 42.46% (31 de 73) estuvo dentro
de metas de control en la preintervencion y logré subir hasta 57.53% (42 de 73)

en la postintervencion.

Grafica 22. Pacientes con DM2 de la clinica #40 que estuvieron dentro de
metas de triglicéridos (<150 mg/dl) en la preintervencion y postintervencion

educativa

* Preintervencion

* Postintervencion

42.46% 57.53%

HbAlc: En cuanto a la hemoglobina glucosilada, 61.64% (45 de 73) estuvieron
dentro de metas de control en la preintervencion, logrando subir a 64.38% (47

de 73) en la postintervencion.
Gréfica 23. Pacientes del estudio con DM2 de la clinica #40 que estuvieron

dentro de metas de control de HbAlc (<7%) en la preintervenciéon y

postintervencion educativa

* Preintervencion

* Postintervencion

61.64% 64.38%
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IMC: Por ultimo en la cuestion del IMC, solo el 5.47% (4 de 73) estuvo dentro

de metas de control, bajando a 4.10% (3 de 73) en la postintervencion.

Grafica 24. Pacientes del estudio con DM2 de la clinica #40 que estuvieron
dentro de metas de control del IMC (<24.9 kg/m2) en la preintervencion y

postintervencion educativa

* Preintervencion

* Postintervencion

Tension arterial: En cuanto a la medicion de la tension arterial, el 34.24% (25
de 73) estuvo dentro de metas de control, posteriormente subio en la
postintervencion hasta 39.72% (29 de 73).

Gréfica 25. Pacientes del estudio con DM2 de la clinica #40 que estuvieron

dentro de metas de control de TA (<130/80 mmHg) en la preintervencion y

postintervencion educativa

* Preintervencion

* Postintervencion

34.24% 39.72%
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DISCUSION

En términos generales la intervencion educativa, con un programa de 4
sesiones en 4 meses, no logré un efecto significativo en el grupo de estudio, sin
embargo un estudio muy similar por el autor Garcia-Garcia en 2014, en cuanto
al tiempo de duracién (4 meses) y al numero y duracién de sesiones (1 por
mes, de una hora de duracion cada una), en 2014 en Guayaquil, Ecuador si
logré un cambio significativo (p<0.05) en las variables de glucosa en ayuno,
colesterol, triglicéridos, hemoglobina glucosilada e indice de masa corporal, por
lo tanto observamos que si es posible lograr cambios significativos en las
variables bioquimicas y antropométricas de pacientes adultos con DM2
mediante una intervencion educativa de la manera previamente descrita tal y
como se intentd en nuestro estudio, sin embargo, en el estudio del autor
previamente mencionado encontramos diferencias en cuanto al numero de
repeticiones, que fue mayor (35 vs 14), asi como el hecho de que la
variabilidad era mayor en nuestro estudio (6 a 12 de HbA1c vs 5.6 a 9.6 de
HbA1c), asi como ajustes al tratamiento.

Por otra parte en lo que respecta a la TA ésta fue la Unica variable donde se
observo un cambio significativo (p=0.02/0.01) tras la intervencion educativa, en
los articulos revisados se observo que Nufez-Sanchez et al. en el 2016 logré
cambios significativos en la HbA1c (p=0.001) pero no en la TA.

En lo que respecta al indice albuminuria/creatinuria no hubo cambios
significativos (p=0.39), sin embargo Trujillo-Pedroza en 2019 menciona que tras
un ajuste al tratamiento tras la primera determinacién, una intervencion
educativa de 4 semanas (2 horas por semana) y una segunda determinacion
posintervencion a los 3 meses, fue posible un efecto significativo positivo en la
albuminuria para prevenir el dafio renal, asi como en la glucosa, colesterol y
triglicéridos, por lo que un ajuste al tratamiento seria la variable a considerar
para futuros estudios.

Por otra parte, debido a que el presente estudio basé sus clases del programa
DiabetIMSS, en lo que respecta a las variables de glucosa, triglicéridos y
HbA1c que maneja dicho programa en la clinica No. 40 se observa cambio
significativo, lo cual nos hace suponer que para el control metabdlico adecuado

es necesario cubrir las 12 sesiones del programa.
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CONCLUSIONES

La intervencion educativa no modific6 de manera significativa los parametros
bioquimicos y antropométricos probablemente secundario a la amplia
variabilidad del grupo de muestra y al reducido numero de repeticiones que se

realizaron, con excepcion de la TA.
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RECOMENDACIONES

La educacidn en la diabetes es tan necesaria como en cualquier otra
enfermedad, por lo que se recomienda la intervencion educativa como parte del
tratamiento de la DM2, a fin de optimizar la atencién del paciente, logrando que
tenga un mejor conocimiento de su enfermedad y con ello evitar la aparicién de

complicaciones micro y macrovasculares.

Se recomienda que se utilice el programa completo de 12 sesiones de duracién
del programa DiabetIMSS, en el cual fue basado este estudio, en el primer nivel
de atencién, como es utilizado en la clinica #40 y con ello se observen cambios

bioquimicos y antropométricos significativos.

Recomendamos invitar nuevamente a todos los pacientes que completaron el
estudio para un reforzamiento de los conocimientos previos en esta ocasion
con el programa completo de 12 sesiones y con ello mejorar su control

metabdlico.
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ANEXOS

Anexo 1
CARTA DE AUTORIZACION

Dr. Carlos Alberto Castro Rodriguez
Director de UMF No.28
MexicaliB. C.a____ de Agosto del 2018

PRESENTE

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, el motivo de la misma es el
de solicitar a usted como responsable de esta unidad, autorizacion para llevar a
cabo el siguiente estudio de investigacion:

“Efecto de una intervencién educativa sobre los pardmetros bioquimicos
y antropomeétricos del control metabdlico en adultos con dm tipo 2 de la UMF
No. 28 en Mexicali, B.C”

El cual consiste en implementar una estrategia educativa en pacientes
derechohabientes adscritos a esta unidad durante el periodo de 3 meses del
presente afio, la cual nos permitira valorar la efectividad e impacto en el manejo
de la diabetes mellitus tipo 2. Sin mas por el momento me despido de usted

agradeciendo de antemano todas sus atenciones.
Atentamente:

Dr. Ricardo Daniel Leon Grajeda
Residente de Medicina Familiar

Autorizo:

Testigo Testigo
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Anexo 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

—ordh ol Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: UMF No. 28 del IMSS en Mexicali B. C. Julio del 2018.  Numero de registro:
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: “Efecto de
una intervencién educativa sobre los parametros bioquimicos y antropométricos del control
metabdlico en adultos con dm tipo 2 de la UMF No. 28 en Mexicali, B.C”

Justificacién y objetivo del estudio: La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud
publica mundial, que presenta multiples complicaciones, por lo que el objetivo del estudio sera
evaluar el control metabdlico posterior a una estrategia educativa en pacientes adultos con
diabetes mellitus tipo 2 derechohabientes adscritos a la UMF 28.

Procedimientos: Se realizara una estrategia educativa mediante 4 sesiones, 1 sesion por mes
con duracion de 1 hora con temas relacionados con la nutricion y el tratamiento farmacolégico
en la diabetes tipo 2.

Posibles riesgos y molestias: Minimos, ya que se le realizaran procedimientos comunes
como examen fisico entre los que se consideran: pesar al sujeto, extraccién de sangre por
puncién venosa lo cual podria causarle leves molestias, y morete en el sitio de la venopuncién.
Posibles beneficios al participar en este estudio: Mejorar el control metabdlico, ya que
diversos estudios han demostrado que un adecuado control metabdlico de los pacientes
diabéticos previene o retrasan las complicaciones crénicas asociadas a la diabetes.

Privacidad y confidencialidad: Se respetara su privacidad, los resultados e informacion
personal no seran divulgados de manera que la puedan identificar.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Podran ser enviadas a su médico
familiar para brindar una mejor atencién enfocada en su problematica personal y familiar.
Participacion o retiro: Usted conserva el derecho de retirarse del estudio en cualquier
momento en que lo desee sin que esto afecte su atencién médica en la unidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Vanessa
Johanna Caro, UMF No. 28, Tel: (686) 5555085 ext. 31409, correo:
vanessa.caro@imss.gob.mx, Ricardo Daniel Ledn Grajeda, Residente de la especialidad de
Medicina Familiar en UMF No. 28 IMSS, Tel. (686) 158 02 02, Correo:
leon_grajeda@hotmail.com, Lourdes Soto Zavala, UMF 28, Tel (775) 756 01 47, correo
zavala000@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse
a: Comision de Etica e investigacion de la CNIC del IMSS: av. Cuauhtémoc 330 4to piso bloque
“B” de la unidad de congresos, Colonia Doctores México, D.F. CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extension 21230. Correo electronico: ética@imss.gob.mx.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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Anexo 3

PLANEACION EDUCATIVA

TEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES RECURSOS DIDACTICOS
Dar a conocer el protocolo | Inicio:
Introduccién de investigacion a los - Participacién grupal en

de la diabetes

Plato del buen
comer

pacientes con diabetes
tipo 2 sin adherencia al
tratamiento, que
participaran.

Dar a conocer los mitos y
realidades de la diabetes
Dar a conocer el plato del
bien comer para
identificar los alimentos
adecuados segun sus
requerimientos

cuanto a la toma de datos
antropométricos

-Se presentara el
protocolo desde la
perspectiva de mitos y
realidades de la diabetes

Desarrollo:
-Presentacion de los
diferentes grupos de
alimentos y su
distribucion

Cierre:

- Preguntas sobre que
tanto se conocia hasta
ese momento sobre la
diabetes

Proyector de diapositivas
DiabetIMSS

30

mins.

Conteo de
carbohidratos

Conteo de
grasas

Aprender a leer etiquetas
de alimentos con el fin de
detectar cantidad de
calorias por alimentos

Inicio: Presentacion en
powerpoint

Desarrollo: Se presentan
multiples alimentos en
lata y envase para su
lectura y aplicacion en la
alimentacion diaria

Cierre: Preguntas sobre
que tanto se conocia
hasta ese momento
sobre la lectura de
etiquetas en los
alimentos asi como los
diferentes tipos de
ejercicios

Proyector de diapositivas
Productos alimenticios
DiabetIMSS

30

mins.

Actividad
fisica

Aprender los tipos de
ejercicios que existen, asi
como cuando y cudles son
los mas adecuados segun
su estado actual

Inicio: Presentacion en
powerpoint

Desarrollo: Se procedera
a realizar, a modo de
ejercicio, los tipos de
ejercicios de acuerdo al
paciente

Cierre: Preguntas sobre
que tanto se conocia
hasta ese momento
sobre los diferentes tipos
de ejercicios que existian
para el paciente diabético

Proyector de diapositivas
DiabetIMSS

30

mins.

Hipoglucemia
Hiperglucemia
Automonitoreo

Identificar los principales
signos y sintomas de las
alteraciones de la
glucemia y como
atenderlos.

Aprender a utilizar el
glucometro para auto
monitoreo

Inicio: Presentacion en
powerpoint

Desarrollo: Se procedera
a hacer preguntas a los
pacientes sobre como
identificar en ellos
mismos las alteraciones
de la glucemia

Cierre: Preguntas sobre
que tanto se conocia
hasta ese momento
sobre como identificar los
sintomas en la

Proyector de diapositivas
DiabetIMSS

30

mins.
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hipoglucemia e
hiperglucemia

Insulinas

Realizar una aplicacion
adecuada de los
diferentes tipos de insulina
que se utilizan

Inicio: Presentacion en
powerpoint

Desarrollo: A modo de
taller se procedera a
tomar la glucemia
mediante glucémetro en
3 voluntarios a manera
de taller, asi como se

Proyector de
diapositivas

DiabetIMSS

Glucometro

Jeringas de Insulina
Frasco de Insulina rapida
Frasco de Insulina basal

http://amdiabetes.or

procedera a realizar la g/archivos/vida- m?r?s.
técnica de aplicacién de
insulina en naranjas saludable/5312
http://www.bd.com/
Cierre: Preguntas s'obre mexico/diabetes/mai
que tanto se conocia .
hasta ese momento n.aspx?cat=3258&id=
sobre cémo utilizar el 3310
glucémetro y como
aplicar la insulina
Inicio: Presentacion en
Pies, dientesy | Detectar problemas en powerpoint
vacunas en el pies y dientes asi como
paciente con una conducta preventiva Desarrollo: Preguntas
diabetes mediante vacunas sobre que tanto se
Cierre del conocia hasta ese
curso momento sobre los I_’roye_ct_or de
cuidados dentales y de diapositivas 60
DiabetIMSS mins.

pies en el paciente
diabético asi como el
esquema de vacunacion
en el mismo

Cierre: Opiniones sobre
el curso
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Anexo 4 LLENADO DE DATOS

Nombre:

Género:

Edad:

Teléfono o celular:

Direccion:

Fecha de Nacimiento:

Estado Civil:

Ocupacion:

Escolaridad:

Enfermedades que padezca actualmente:

¢, Qué medicamentos toma?:

Familiares (padres, hermanos, hijos) con diabetes:

Tiempo de saberse diabético:

Usa Insulina:

Tipo de medicamentos antidiabéticos que usa y ¢por cuanto tiempo los ha

utilizado?
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Anexo 5

Cronograma de actividades

Actividad Ene-Jul
2018

Elaboracion del protocolo X

Registro de protocolo

Recoleccion de datos

Resultados

Andlisis de resultados y
discusion

Reporte final de la
investigacién

Entrega

Ago
2018

Sep-Dic
2018

Jun
2019

Nov
2019

Dic
2019
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