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IMPACTO DE ESTRATEGIAS EDUCATIVAS EN SALUD EN PACIENTES

DIABETICOS DEL PROGRAMA DE PRESTACIONES SOCIALES
DR. ROSAS BARRAGAN R./ DRA. NUBERG VELARDE G.L.

RESUMEN

Introduccion. Las estrategias educativas en salud forman parte de las
prestaciones sociales que mediante intervenciones dirigidas para promover la
modificacionn de habitos, estilos de vida, impulsar una cultura de vida activa, para
contribuir al mejoramiento de su salud, prevencion y/o control de enfermedades y
sus complicaciones. Y es la diabetes mellitus la principal enfermedad crénico-
degenerativa que cuenta con grupos de autoayuda generadora de esos cambios.

Objetivo. Describir el impacto de las Estrategias Educativas en Salud en
pacientes con Diabetes Mellitus de la Unidad Médica Familiar No. 73 de la Cd. de

Poza Rica, de Hidalgo Veracruz.

Material y métodos. Se realizdé un estudio cuasi-experimental, en pacientes con
diabetes mellitus sin complicaciones e inscritos en el programa de prestaciones
sociales de salud, durante el periodo de Febrero 2011 a Febrero 2013. La
evaluacion se hizo mediante medicion mensual y basal cada tres meses por medio
de estudios de laboratorio: Quimica Sanguinea, Colesterol, Triglicéridos,
Hemoglobina Glucosilada; toma de somatometria, presion arterial y cuestionarios
de Prestaciones Sociales, previo consentimiento informado.

Resultados: Se efectuaron 23 intervenciones en un grupo de diabéticos con
caracteristicas de edad de 53 + 8 afos, del género femenino con 78% (18),
escolaridad primaria 52% (12), se dedicaban al hogar 70% (16). Los cambios del
IMC fueron al inicio de 32 en promedio y al final de 33 con p< 0.897 y del ICC,
asimismo en la Tensién arterial la diastélica inicial fue de 80mmHg y después de la
intervencidon de 77mmHg con p<0.363 y la glicemia basal fue de 187 al inicio, con

177 al final de la intervencion con p<0.230

Conclusiones: no se observaron cambios significativos en la intervencion en el
grupo de diabéticos

Palabras claves: Diabetes mellitus, Prestaciones sociales en salud, estrategias

educativas.



ABSTRACT

Introduction. Health education strategies are part of the social benefits through
interventions to promote modificacionn habits , lifestyles , foster a culture of active
life, to help improve their health , prevention and / or control of diseases and their
complications . And diabetes mellitus is the leading chronic degenerative disease

which has generating self-help groups such changes.

Objective. Describe the impact of the Health Education Strategies in Patients with
Diabetes Mellitus of the Family Medicine Unit No. 73 of the City of Poza Rica de

Hidalgo Veracruz.

Material and methods. A quasi -experimental study was performed in patients
with diabetes mellitus without complications and enrolled in the program of health
benefits during the period February 2011 to February 2013. The evaluation was
done by measuring basal monthly and quarterly through laboratory studies : Blood
chemistry , Cholesterol , Triglycerides , Glycated , taking anthropometric , blood

pressure and Social Benefits questionnaires , prior informed consent.

Results: 23 procedures were performed in a group of diabetics with features age
53 + 8 years, female gender with 78 % (18 ) , primary school 52 % (12 ) were
engaged in household 70 % (16 ) . BMI changes were at the beginning of 32 on
average and the end of 33 with p < 0.897 and the ICC , also in the initial diastolic
blood pressure was 80 mmHg and after the intervention of 77mmHg with p < 0.363
and basal glycemia it was 187 at baseline, 177 at the end of the intervention with p
<0.230

Conclusions: No significant changes were observed in the intervention in the

diabetic group

Keywords : Diabetes mellitus, Social benefits in health, education strategies.



Introduccion:

La Diabetes Mellitus (DM) existe desde hace milenios, la poblacion de los paises
de mayor desarrollo son los que han incrementado su incidencia. La DM es una
enfermedad cronico-degenerativa con gran prevalencia, cuyas complicaciones
generan un gran gasto meédico. Intervenciones con diferentes estrategias
educativas en salud, reducen las complicaciones de dicha enfermedad. La
prevalencia mundial de la DM se ha incrementado durante los dos Uultimos
decenios a nivel mundial, En México es un grave problema de salud publica,
donde la prevalencia es de 14.4%, mas frecuente en estados del norte. En el
estado de Veracruz ocupo el quinto lugar nacional en el afio 2009, figurando Poza
Rica en uno de los principales. En la Unidad Médica Familia No. 73 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), de la Ciudad de Poza Rica, Ver. Delegacion
Norte existen 12 mil 624 pacientes Diabéticos.

El costo economico y el bienestar de los pacientes, requiere medidas
trascendentes para evitar complicaciones y mejorar el control metabdlico, de ahi la
importancia de poner practica estrategias educativas en salud de pacientes
diabéticos, ayudara a un adecuado control metabdlico, y disponer de un
instrumento de enorme utilidad.

Con el presente trabajo de investigacion, se busca saber

¢Cual es el impacto de las estrategias educativas en salud en el control
metabolico en pacientes con Diabetes Mellitus? Se apuesta a que el 80% de los
pacientes diabéticos, inscritos en el programa de prestaciones sociales en salud,

gue se apeguen a las estrategias educativas, tendran un buen control metabalico.



Los criterios de inclusion para este programa son: Pacientes con diagnostico
confirmado de DM inscritos en el Programa de Prestaciones Sociales en Salud en
control en la UMF No. 73 de Poza Rica, Ver. Pacientes con diabetes mellitus
capaces de llevar a cabo las estrategias educativas en salud para el control de
diabetes. Pacientes que autorizan su participacion previa firma del consentimiento
informado. Es un estudio descriptivo, ambispectivo, longitudinal y cuasi
experimental que se inicia a partir del mes de febrero del 2011 hasta el mes de
junio de 2013, iniciando programa con 62 pacientes y actualmente con 23
pacientes de ambos sexos con DM. Las variables que se estudian son: Edad,
sexo, peso, Indice de Masa Corporal, Cintura, Tension Arterial, Glucosa,

Hemoglobina glucocilada, Colesterol, Triglicéridos.

En el programa se recibe al derechohabiente, se aplica prueba de valoracion de
capacidad fisica inicial, se realiza examen de capacidad fisica y flexibilidad, se
realizard determinacion progresiva para mejorar la condicién fisica, capacidad

aerdbica, medidas antropométricas y estudios de laboratorio clinico.

Las intervenciones en la educacion para la salud: Promocién del autocontrol,

desarrollo de aptitudes y habilidades. Cuidados especiales (pies, 0jos, boca y piel).



ANTECEDENTES
La Diabetes Mellitus (DM) existe desde hace milenios, pero nunca tuvo tanta
relevancia por la sociedad occidental; la transicidn demogréfica y epidemioldgica
de las poblaciones de los paises de mayor desarrollo, han tenido un cambio en las
costumbres alimentarias, actividad fisica, junto con modificaciones genéticas y
ambientales, las cuales han incrementado la incidencia de diabéticos por afios en

forma exponencial. ©

Areteo de Capadocia en el siglo II, quien le dio el nombre de diabetes que significa
en griego “sifon”, refiriéndose al signo mas llamativo que es la eliminacién
exagerada de agua por el rifidn, con lo que queria expresar que el agua entraba y
salia del organismo sin fijarse en él. ®

La prevalencia mundial de la DM se ha incrementado impresionantemente durante
los dos ultimos decenios en todo el mundo; se espera que la DM tipo 2 aumente
con mas rapidez a causa de envejecimiento de la poblacién, malas costumbres en
habitos alimenticios y la vida sedentaria por la reduccién de la actividad fisica. ©
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que el nUmero de personas
con diabetes en el mundo es de 171 millones, y pronostica que en el afio 2030 la
diabetes afectara a 366 millones de personas.

El nimero de personas que padecen diabetes en las Américas se estim6 en 35
millones, de las cuales 19 millones (54%) vivian en América Latina y el Caribe. Las
proyecciones indican que en 2025 esta cifra ascendera a 64 millones. ® Se estimé
gue las poblaciones urbanas tenian tasas de prevalencia dos veces mayor que las

poblaciones que viven en areas rurales, y es una de las principales causas de
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muerte en el continente americano, ademas de ser una causa comun de
discapacidad y muerte prematura. ©

Se previd que la prevalencia se encontraba entre 8 y 9% en la poblacién mexicana
y se calcula que podré llegar a 12.3% en el afio 2025. ("

Existe un aumento de su prevalencia en edad avanzada, en los mayores de 60
afos se sitla entre el 20 y 22.4%, con una elevacion importante entre los 64 y los
75 afios. La relevancia de la DM es porque ésta se notifica como la primera causa

de muerte dentro de este rango de edad. ©

La DM en México es considerada un grave problema de salud publica, los
mexicanos constituimos una poblacion de alto riesgo para su desarrollo. La
prevalencia es de 14.4%.® De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud Publica,
es mas frecuente en algunos estado de la zona norte como Coahuila (10.1%),
Nuevo Ledn (9.7%), Tamaulipas (9.5%), Durango (9.2%) y Baja California Sur
(8.7%) 19

El estado de Veracruz ocupo el quinto lugar nacional en el afio 2009, con una tasa
de 83.43 y en el afio de 2010 con una tasa de 87.68 por 100 mil habitantes
representando el séptimo lugar a nivel nacional. *PEn el 2004, Veracruz tuvo 17
mil 212 casos nuevos de DM, figurando en primer lugar Coatzacoalcos con 2587
casos, seguido de Poza Rica, Cosamaloapan y Orizaba se ubic6 en el quinto lugar
con 1455 casos. *?

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la DM se sitla en el segundo lugar
dentro de los principales motivos de demanda en la consulta externa de Medicina

Familiar, y el primer lugar en la consulta de otras especialidades. Incide en forma



significativa en la tasa de mortalidad, en promedio diariamente mueren 40

derechohabientes por complicaciones de esta enfermedad. 2

La DM es uno de los principales padecimientos atendidos en la Unidad Médica
Familia No. 73 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), de la Ciudad de
Poza Rica, Ver. Delegacion Norte, con una poblacion derechohabiente de 148 mil

143, de los cuales 12 mil 624 pacientes son Diabéticos, hasta Diciembre de 2012.

La DM es originada por la interaccion genético-ambiental, caracterizado por una
hiperglicemia cronica, consecuencia de un déficit en la secrecion o accion de la
insulina, que origina complicaciones agudas o crénicas micro-macro vasculares. Y
la cual puede prevenirse cuando se actua sobre los factores de riesgo. Si no es
posible su prevencion hay que tener en cuenta que una parte sustancial del control

de la DM recae en la responsabilidad del personal de salud y del paciente. ¥

La DM requiere atencién médica permanente, asi como educacion del paciente y
sus familiares, con el propésito de prevenir el padecimiento agudo y disminuir el
riesgo de complicaciones a largo plazo. *®Se ha demostrado el beneficio del
control riguroso de la glucemia, ya que disminuye el riesgo de desarrollar

complicaciones. 9

En 1993 se publico el estudio “DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)”,

que demostré que la mejoria del control glucémico en los diabéticos tipo 1 con
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tratamiento intensivo con insulina disminuye el riesgo de desarrollar

complicaciones microvasculares.

En 1998 se publico el “UnitedKingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)”, un
estudio prospectivo que intentaba determinar si el tratamiento intensivo en los
pacientes diabéticos tipo 2 prevenia el desarrollo de las complicaciones a largo
plazo, demostrando que se redujo al 25% el riesgo de complicaciones
microvasculares cuando se instalé un tratamiento intensivo en el control de DM,
demostrando que el desarrollo de complicaciones microvasculares en los
diabéticos tipo 2 se reduce con tratamiento intensivo con sulfonilureas, metformina
y/o insulina, y que no hay un umbral para la reduccién de la HbAlc, ya que a

menor HbAlc menor es el riesgo de complicaciones.®®

En el “Paris Prospective Study”, que incluyé a varones de mediana edad sin
enfermedad cardiovascular, concluyo que las concentraciones de insulina
plasmatica basal y tras sobrecarga de glucosa son factores de riesgo

independientes para muerte de causa cardiovascular.

El estudio “VADT” incluyé 1792 pacientes diabéticos, a los cuales mantuvo en
seguimiento por 6.25 afos, con una duracion de la diabetes mellitus de 12 afios 'y
niveles de HbAlc del 6.9 — 8.4%, no demostré una disminucion significativa de los

eventos cardiovasculares. ?°
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El “KUMAMOTO Study”: Se realiz6 en Japon con 110 sujetos, con un disefio y
objetivos semejantes a los DCCT, con la salvedad de que este se realiz6 en
pacientes no obesos con DM2. Demostrando que la administracion de multiples
inyecciones de insulina se asocia a un mejor control de la glucemia (de acuerdo
con los niveles de hemoglobina glucosilada) que con el tratamiento convencional,
disminuyendo en forma significativa, la aparicibn de las complicaciones
microvasculares asociadas a la DM2, con una reduccion del riesgo similar al

observado en el DCCT. ?V

Las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), resaltan
entre los objetivos principales, la educacion oportuna del paciente y su familia
mediante el cumplimiento de un programa estandarizado, ademas de establecer
estrictos criterios de control glucémico basados en las cifras de hemoglobina
glucosilada, en los valores deseables del control de la presion arterial, del pefrfil
lipidico y el cese del tabaquismo. La educacién en diabetes es una prioridad
mundial, es esencial y constituye un derecho recogido en la Declaracion de

Derechos Humanos de las Naciones Unidas. ??

Estudios randomizados han mostrado que la terapia nutricional (mediante la
reduccion de ingesta calorica, grasas y carbohidratos), sola o combinada con

educacion diabetoldgica, puede mejorar el control de la glucemia. ©¢®

La educacion participativa involucra al paciente como generador de su propio

aprendizaje al establecer un vinculo entre la teoria y la practica, con lo que logra

12



un efecto en la toma de decisiones sobre sus habitos y estilos de vida saludables y

como consecuencia, en el control de la enfermedad. 24

Un plan de entrenamiento estructurado del ejercicio aerdbico regular (beneficio
mayor si se realiza mas de 150 minutos por semana), el de fuerza y ambos
combinados a consejeria nutricional y de ejercicio regular simultaneas, se asocian

con reducciones significativas de la HbA1c.

El ejercicio aerdbico y de fuerza mejoran el control glucémico, reducen los factores
de riesgo cardiovascular, mejoran la condicion fisica, contribuyen con la perdida y
mantenimiento del peso, mejoran la calidad de vida, reducen la mortalidad y tienen
beneficios en casi todos los sistemas. Intervenciones estructuradas de ejercicio de
minimo 8 semanas de duracion, muestran disminuciones estadisticas y
clinicamente significativas de la HbAlc independientemente de los cambios en el
indice de masa corporal (IMC) aparte de los beneficios mencionados. Mayores

niveles de intensidad del ejercicio se asocian con mas mejoria en la HbAlc. ©©

Estudio tras estudio, nos muestran la importancia del control de la glucosa
sanguinea en la prevencion de complicaciones diabéticas en las personas tanto
con diabetes mellitus 1 como diabetes mellitus 2. La Asociacion Americana de
Diabetes sugiere una meta de niveles de glucosa en la mafana de 120mg/dl y

hemoglobina glucosilada (HbAlc) por debajo de 7%. ©”
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Segun el grupo de Consenso Europeo, el control metabdlico de los diabéticos tipo
2 en tratamiento con dieta y agentes orales, seria bueno con glucemias en ayunas
de 80-120mg/dl o postprandiales de 80-160mg/dl; aceptable con glucemia en
ayunas <140mg/dl y postprandiales < 180mg/dl y mal control con glicemias en

ayunas > 140mg/dl y postprandiales >180mg/dl.?®

El diabético es aquel individuo que padece una enfermedad metabdlica, donde
hay un trastorno en la formacién de insulina y utilizacion de glucosa.

El objetivo principal en el tratamiento es tener un buen control metabdlico, con
fluctuaciones de la glucosa sanguinea cercanas al rango normal, previniendo la
hiper o hipoglucemia y balanceando las influencias de la dieta, ejercicio y
tratamiento médico, por medio de una adecuada adaptacién activa, puede
enfrentar la enfermedad desarrollando una vida saludable e integrdndose a la
sociedad. Esta enfermedad provoca una significativa morbidez y mortalidad
temprana a la mayoria de los pacientes; considerada como una de las principales
causas de muerte, por lo tanto, es necesario evitar las fluctuaciones en las
concentraciones de glucosa fuera del rango normal. El tratamiento de la diabetes
se basa en cuatro pilares clasicos: educacion, dieta, actividad fisica y medicacion.
Todos ellos son necesarios, pero la actividad fisica juega un papel muy importante
en el tratamiento. Es primordial lograr inducir en el paciente un cambio de actitud
en el estilo de vida, para modificar los habitos perjudiciales e implementar
medidas que permitan retardar o prevenir las complicaciones ocasionadas por la

diabetes. ?°
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MARCO TEORICO
SERVICIOS DE PRESTACIONES ECONOMICAS Y SOCIALES.
Actividades para otorgar atencion social a la salud de derechohabientes, mediante
intervenciones dirigidas para promover la modificacion de habitos y estilos de vida,
impulsar una cultura de vida activa y saludable y contribuir al mejoramiento de su

salud, prevencion y/o control de enfermedades y sus complicaciones. (30)

ATENCION SOCIAL A LA SALUD
Intervenciones dirigidas a promover un estilo de vida activa y saludable, incluye
actividades educativas, deportivas, culturales, capacitacion y adiestramiento
técnico, impulsando en los derechohabientes:
Una mayor actividad fisica.
Apliqguen conocimientos en el autocontrol de su salud (nutricional y
actividad fisica).
Automonitoreo de su control metabolico con el registro de las titulaciones del
glucometro y somatometria y generar un cambio en la responsabilidad que
deben tener con ellos mismos. ¢
ATENCION INTEGRAL A LA SALUD
Proceso de atencion a la salud que comprende las esferas biolégica, psicolégica,
social y ambiental del individuo, la familia y la poblacion, en aspectos de

promocién de la salud, prevencién primaria, secundaria y terciaria.®%
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DIABETES MELLITUS

El término de diabetes mellitus (DM), engloba un grupo heterogéneo de trastornos
metabdlicos complejos de etiologia diversa, teniendo como factor principal la
hiperglucemia. Existen diferentes tipos de DM debido a una compleja interaccion
entre genética, factores ambientales y elecciones al modo de vida de cada
persona. @Y

Es una enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, debido a que resulta de
defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina, propiciando alteraciones
en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, que favorecen a la

aparicién de complicaciones agudas y crénicas. ©¢?

FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES MELLITUS TIPO 2.
Edad mayor o igual a 45 afios.
Obesidad (peso 20% mayor que el peso ideal; indice de masa corporal
igual o mayor de 27kg/m2).
Antecedentes familiares de diabetes en primer grado: padres, hijos.
Antecedentes de diabetes gestacional, tolerancia alterada a la glucosa o
glucemia basal alterada.
Mujeres con antecedentes de partos macrosémicos (>4.5Kg).
Hipertension arterial.
Dislipidemia: HDL-colesterol igual o mayor de 35mg/dl o un nivel de

triglicéridos igual o mayor de 250mg/dI.(33)
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PESQUISA
La glicemia en ayunas en sangre venosa determinada en el laboratorio es el

método de eleccién para hacer pesquisa y diagnosticar DM tipo 2 en adultos.®?

Indicaciones:
Todo sujeto mayor de 45 afos.
-Si la glicemia es normal, (<100 mg/dl), repetir cada 3 afios.
Menores de 45 afios con sobrepeso (IMC >25 IMC) con una o mas de las
siguientes condiciones:
- Parientes de primer grado diabéticos (padres, hermanos)
- Mujer con antecedente de recién nacido macrosémico (= 4 Kg) o historia
de diabetes gestacional.
- Hipertensos (=140/90 mmHg)
- HDL <35 mg/dI y/o triglicéridos = 250 mg/dI
- Examen previo con intolerancia a la glucosa.
- Estados de insulino resistencia. (Sindrome de ovariopoliquistico, acantosis
nigricans)

- Historia de enfermedad vascular.

Si el resultado de la glicemia en ayunas es 2100 y <126 mg/dl, efectuar, como
segundo paso, una nueva glicemia en ayunas. Si este segundo examen continta
dentro de los rangos descritos, se diagnosticara una glicemia alterada en ayunas o
pre-diabetes; si es 2126 mg/dl|, corresponde realizar una prueba de tolerancia a la

glucosa oral (PTGO). ¥
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CRITERIOS DE DIANOSTICO DE DIABETES
Sintomas més una glucemia casual, que sea igual o mayor a 200 mg/dl. Los
sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida
inexplicable de peso.
Glucemia en ayunas, que sea igual o mayor a 126 mg/dI.
Glucemia medida en plasma venoso igual o mayor a 200 mg/dl, dos horas
después de una carga de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la
glucosa.

El estandar de oro para el tamizaje de diabetes sigue siendo la medicién de la

glucemia 2 horas postcarga de glucosa. ©©

CLASIFICACION:
La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatolégicas. ¢

La clasificacion de la DM contempla cuatro grupos:
* Diabetes tipo 1 (DM1)
* Diabetes tipo 2 (DM2)
* Otros tipos especificos de diabetes. Existen situaciones intermedias en las que la
glucemia no es normal pero no se llegan a valores que definen al sujeto como
diabético:

Glucemia basal alterada: se define cuando la glucemia presenta niveles

entre 100 y 125mg/dl.
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Intolerancia a la glucosa: glucemia dos horas después de la determinacion

de 75gr de glucosa por boca con valores entre 140 y 199mg/dl.
- Diabetes gestacional (DMG). ©®
COMPLICACIONES
El objetivo del tratamiento de la diabetes mellitus es corregir los sintomas y
prevenir o retrasar la aparicion de sus complicaciones agudas y cronicas. La
prevencion de complicaciones requiere la realizacion oportuna de diagnostico de
la enfermedad y practica de maniobras terapéuticas que disminuyen el riesgo de
sufrirlas, el estudio UKPDS demuestra que la normalizacién de la glucemia reduce

el riesgo de desarrollar complicaciones crénicas de la diabetes. ¢

COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES

Son situaciones reversibles y remediables generalmente, que pueden presentarse
en cualquier momento de la evolucion de la diabetes, incluso desde su comienzo.
Las mas importantes son la hipoglucemia, hiperglucemia, cetoacidosis y coma
hiperosmolar. Interfieren en forma transitoria en la correcta compensacion
metabdlica del diabético y hay que reconocerlas y tratarlas a tiempo y de forma

adecuada para evitar riesgos mayores. &% 4041

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES.
Las complicaciones cronicas de la diabetes estan relacionadas con el mal control

metabalico, la duracion de la enfermedad y la presencia de factores de riesgo.
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Entre el 36-50% de los pacientes con DM tienen al diagndéstico con alguna
complicacion cronica, siendo las mas frecuentes las enfermedades
cardiovasculares. Debido a que cuando diagnosticamos a un paciente diabético
tipo 2 éste lleva con la enfermedad unos 10 afos, y previamente con estados
prediabéticos que también tienen complicaciones microvasculares, vy
macrovasculares por lo que es importante detectarlos precozmente e iniciar
tratamiento enfocado a cambio de habitos de vida. “°

Las complicaciones cronicas de la diabetes dan lugar a alteracion de las arterias
pequefias o microangiopatia (retinopatia y nefropatia), alteracién de las arterias de
mediano calibre o0 macroangiopatia responsable de las enfermedades
cardiovasculares (enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular vy
enfermedad arterial periférica), y alteracién del sistema nervioso (polineuritis y
neuropatia autonémica). Es importante recalcar que no existe sistema u érgano
del cuerpo que no se afecte por el estado persistente de hiperglucemia.
TRATAMIENTO.

El tratamiento de la diabetes debe ser encaminado a reducir los niveles de
glucemia a valores préximos a la normalidad, evitando complicaciones agudas y
cronicas, mejorar la calidad de vida, de aliviar los sintomas asociados, minimiza el
riesgo de desarrollar complicaciones macro y microvasculares, reducir la
mortalidad por la diabetes o por sus complicaciones. El medico en colaboracion
con el equipo de salud, tiene la responsabilidad de la elaboracion y aplicacion del
plan de manejo integral del paciente que incluye el logro de niveles adecuados de
glucosa, colesterol, triglicéridos, presion arterial, indice de masa corporal,

circunferencia abdominal y de la HbA1c. “?
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Es la base del tratamiento para controlar la mayoria de los problemas metabdlicos
de la persona con DM2, el tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos
basicos: plan de alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables. ¥
EDUCACION DIABETOLOGICA: La educacion es el pilar fundamental en el
tratamiento, debe entregar informacion, integrar conocimientos,
participacion de vivencias, discusion de casos con el propoésito de permitir
una mejor calidad de vida, que acepte su enfermedad y modifique los
héabitos y actitud, se encuentra destinada al paciente, familia, y equipo de
salud. Los contenidos de la educacion se encuentran relacionados con los
objetivos de control metabdlico, que incluye la prevencion de las
complicaciones a largo plazo y permite detectar la presencia de la
enfermedad. Los Procesos basicos del proceso educativo son:
Buen control metabdlico.
Prevenir complicaciones.
Cambiar actitud del paciente hacia su enfermedad.
Mantener o mejorar la calidad de vida.

Asegurar la adherencia al tratamiento.®%

PLAN DE ALIMENTACION: Esencial en el tratamiento de diabetes, debe
ser personalizado y adaptado a las condiciones de estilo de vida del
paciente, debe ser fraccionado para mejorar la adherencia a la dieta, y

reducir los picos glucémicos postprandiales. La persona con sobrepeso
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(IMC>25) se maneja con dieta hipocaldrica, las personas con peso normal

(IMC entre 19 y 25) debe recibir una dieta normocalérica. ¥

ACTIVIDAD FISICA: Se considera a todo movimiento corporal originado en
contracciones musculares que genere gasto caloérico, debe ser planeado,
estructurado y repetitivo, y debe cumplir las siguientes metas:
Cambiar el habito sedentario mediante caminatas diarias.
Frecuencia debe ser tres veces por semana en dias alternos, con una
duracion minima de 30min.
Aumento en frecuencia e intensidad, se recomienda ejercicio aerébico.®?
HABITOS SALUDABLES: Evitar o suprimir el habito de fumar. %
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los hipoglucemiantes orales son los medicamentos mas frecuentemente usados
para el control de la glucemia, cuando este no se obtiene solo con el cumplimiento
del plan alimentario y la practica sistematica del ejercicio fisico. En casos

especiales por fallos secundarios se podra usar insulina.

OBJETIVOS EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS

Los objetivos generales del tratamiento de la diabetes son: evitar la
descompensacion aguda, prevenir o retrasar las complicaciones, disminuir la
mortalidad y mantener una adecuada calidad de vida, esta claro que un buen
control glucémico permite reducir la incidencia de las complicaciones micro-

macrovasculares. *®
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MATERIAL Y METODOS

Mediante un estudio cuasi experimental, se realizo a todo paciente con diabetes
mellitus (DM) inscrito en el programa de prestaciones sociales de salud una
intervencién educativa durante el periodo de Febrero 2011 a junio 2013, en la
poblacién adscrita al Unidad Medica Familiar 73. Del IMSS de Poza Rica
Veracruz. Con inclusion de pacientes con diagnostico confirmado de DM. Que
estuvieran en control en la UMF 73, capaces de llevar a cabo las estrategias
educativas en salud para el control de diabetes previa aceptacion del
consentimiento informado. Con criterios de no inclusiéon de tener complicaciones
que le impidieran llevar a cabo las diferentes estrategias educativas en salud,
como amputaciones, ceguera, sordera, dificultades motrices, insuficiencia renal
entre otras. No saber leer ni escribir. Y de eliminacion: negarse a participar en las
diferentes estrategias educativas en salud. Que no tengan cuestionarios o
examenes de laboratorio completos. Que cambie de adscripcién. Que deje de ser
derechohabiente. La muestra fue un Grupo conformado inicialmente por 62
pacientes diabéticos inscritos en el programa de prestaciones médicas en salud y
el muestreo fue no probabilistico. Las variables a estudiar fueron la edad, sexo,
peso, Indice de Masa Corporal, Cintura, Tension Arterial, Glucosa, Hemoglobina

glucocilada, Colesterol, Triglicéridos.

El programa de impacto de estrategias educativas en salud en el control
metabolico de diabetes mellitus 2 se establecié en contacto con los responsables
de los sitios que trabajaban con pacientes con DM2, a fin de explicar los objetivos
de esta investigacion. Se acordé la fecha y lugar (UMF No. 73), para la aplicacién
de dicho programa, para los pacientes quienes aceptaron participar en esta
investigacion firmaron un formulario de consentimiento informado. Después , se
incluyo ficha de datos sociodemograficos con informacion sobre la edad,
educacién, estado civil, ocupacion, nivel socioeconémico, actividades de ocio, se
utilizaron los siguientes instrumentos: Programa de atencion social de
derechohabientes referidos por el area médica, Registro y seguimiento de la
capacidad fisica, escala aceptada y validada, con numero de validacion 3110-
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008-018, para la evaluacion de actividad aerdbica, formato de registro individual
para ejercicio fisico, escala aceptada y validada, con numero de validacion 3110-
009-061, formato de valoracion somatometrica, escala aceptada y validada, con
numero de validacion 3110-029-017, formato de habitos de consumo de alimentos,
escala aceptada y validada, con numero de validacion: 3110-020-001. Se recibio
al derechohabiente, al que se le solicito formato de referencia para identificar
procedencia. Se registrd en la Bitacora de trabajo social, el nimero de seguridad
social, diagnostico, lugar de procedencia, fecha de envio. Se le Informo sobre las
actividades del PASSPRAM que se impartian, con horarios disponibles y
beneficios esperados de su salud. Se identificé el tipo de padecimiento del
derechohabiente. Se le propuso incorporarse a la intervencion de 3 trimestres de
actividades, de manera continua o alternada de la siguiente forma:
ler trimestre:
Ejercicio fisico.
Orientacion Alimentaria.

Educacion para la Salud.
2do trimestre:

Ejercicio fisico para la salud.

Grupo Ayuda mutua y Apoyo Familiar.
3er trimestre:

Ejercicio Fisico para la Salud.

Grupo de Participacion Social.

El derechohabiente que no acepto integrase al programa de servicios de Atencion
Social a la Salud; se le ofreci6 otras alternativas y se le informo sobre la
promocién de las actividades de la unidad, se le despidi6 amablemente y se le

registro en la Bitacora de trabajo social la NO aceptacion.
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De los que aceptaron se les abridé expediente e integro el formato con el que fue
referido, se le informo que en el transcurso del primer trimestre y al término se
aplicé el cuestionario de evaluacion individual y se realizaron las mediciones de la

siguiente forma:

Medicion Perioricidad

Mensual
Peso

Mensual
Indice de Masa Corporal

Mensual
Presion arterial

Mensual
Circunferencia de cadera

Inicial y en forma trimestral.

Glucosa

Inicial y en forma trimestral.
Urea

Inicial y en forma trimestral.
Creatinina

Inicial y en forma trimestral.
Colesterol

Inicial y en forma trimestral.
Hemoglobina glucocilada

Inicial y en forma trimestral.
Trigliceridos

Se realizaron estudios clinicos con el fin de valorar evolucién de control metabdlico
y somatometria, basicamente: indice de masa corporal (IMC), perimetro de
cintura, glicemia, porcentaje de hemoglobina glucosilada (HbAlc), colesterol y
triglicéridos (Estudios que se realizaron en laboratorio de Hospital General de
Zona No.24, de Poza Rica, Veracruz), se les dio a conocer sus factores de riesgo
y se les ofrecio alternativas para mejorar su salud, de ahi se registraron los datos
obtenidos. Se Orientd al derechohabiente para que se integrara al grupo de la

actividad o actividades elegidas.
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Las actividades por parte del educador fisico fueron:
Recibir al derechohabiente.
Aplico la prueba de valoracion de capacidad fisica inicial
Realizo examen de capacidad fisica y flexibilidad.

Determinacion progresiva para mejorar la condicion fisica, capacidad

aerdbica, bajar de peso y cintura.
Ayudo a mantener cifras de Tension Arterial y Glucosa.
Las intervenciones en la educacion para la salud fueron:
Promocion del autocontrol, desarrollo de aptitudes y habilidades.
Cuidados especiales (pies, 0jos, boca y piel).

Aplico prueba de valoracién somatometrica inicial mediante formato de valoracion
somatometrica, se le informo de resultados y los entreg6 a trabajo social para su

registro.

Realizo valoracion de habitos de alimentacién inicial mediante el Formato hébitos
de consumo de alimentos, peso, talla, IMC, Medicion de cintura. Se le dio
orientacion teorica y aplicacion practica (Planear, preparar y adoptar una

alimentacion correcta).

Las intervenciones en la educacion para la salud fueron: otorgar conocimiento de
su padecimiento y riesgos asociados, fortalecimiento de la adherencia al
tratamiento médico y no farmacoldgico ademas se les dio informacion y medidas

para prevenir complicaciones.

En las intervenciones grupales lo que se hizo fue:
Compartir experiencias.

Encontrar sentido de pertenencia y acompafiamiento.
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Aprender de los otros y ensefar lo propio.

Reforzar practicas y conocimientos aprendidos.

Los docentes recibieron al derechohabiente, lo integraron al grupo de actividad
elegida, les facilito el desarrollo de actividades tedricas y practicas, aplico y califico

con los cuestionarios de evaluacion inicial, y entrego resultados.

El docente registro por cada curso las faltas de los derechohabientes y se reporto
a trabajo social mediante reporte de inasistencias, registro resultados en la
bitacora de trabajo social y la fecha de baja.

El docente aplico al derechohabiente y califico cuestionarios de evaluacién final,
tomo nota de resultados, entrego al usuario sus evaluaciones. Trabajo social al
final del tercer trimestre aplico el cuestionario de evaluacion individual y registro
los datos obtenidos. Reviso los resultados del cuestionario de evaluacion
individual y comunico verbalmente al usuario los avances obtenidos con su
participacion y le sugiri6 se incorporara a otras actividades que contribuyeran a
mejorar su salud.

Se recolecto en hojas de Excel 2010 para su codificacién y se analizo en SPSS
mediante Cuadros y Graficas que representaron nimeros absolutos y relativos e

inferencial con
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RESULTADOS

Se efectuaron 23 intervenciones en un grupo de diabéticos con caracteristicas de
edad de 53 * 8 afios, del género femenino con 78% (18), escolaridad primaria
52% (12), se dedicaban al hogar 70% (16) e ingreso en pesos de 1322 a 2643
44% (10); los detalles se muestran en el Cuadro |. Del apoyo social mostrado en la
Grafica 1 se observo que 39% (9) de este grupo de diabéticos recibe ayuda
cuando se enferman e igual porcentaje cuando tienen problemas econdmicos;
cuando es necesario recién amor y afecto en 48% (11); los detalles en la Gréfica
1.Y en la grafica 2 se observa los tipos de ayuda de quien recibe como de
familiares en 79% (18).

En la disposicion a grupos de esta cohorte de diabéticos se observo que 43% (10)
estan totalmente de acuerdo que se pierde mucho tiempo, estan en desacuerdo
56% (13) que lo mas importante es ayudar a los demas, sin embargo 79% (18),
estan totalmente de acuerdo en dirigir a un grupo de autoayuda, el resto de la

disposicion a grupos se muestra en el cuadro II.

El estado psicoldgico y la autoestima de los diabéticos en estudio se mostro 44%
(10) de acuerdo que se siente mal si no cumple lo que se propone, 48% (11)
manifiestan que estan totalmente en desacuerdo ser una carga familiar, 52% (12)
de acuerdo que aun con su enfermedad se sienten contentos con la vida; los

detalles se observan en la Gréfica 3.

En cuanto a la actitud de los diabéticos del estudio hacia el cuidado de su salud,
mencionaron que 48% (11) estan en desacuerdo que la responsabilidad de su
salud sea de toda la familia; 52% (12) esta de acuerdo en que sabe todo lo que
tiene que saber acerca de su enfermedad, 13% (3) esta totalmente de acuerdo en
que le molestan que los demas le den consejos de como cuidar su salud; los

detalles se observan en la Gréafica 4.

La actitud hacia el ejercicio es que 61% (14) hace tres dias a la semana, el 30%
(7) tiene menos de 6 meses de hacerlo, el 56% (13) lo hace por su salud, como se

puede ver en el Cuadro lll.
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Con respecto hacia la actitud hacia la alimentaciéon se observo que 96% (22)
comen en casa, 57% (13) no ven TV al estar comiendo, 61% (14) siempre
participa en las decisiones y compra de la comida como se muestra en el Cuadro
V.

Los cambios del IMC fueron al inicio de 32 en promedio y al final de 33 con p<
0.897 y del ICC como se puede observar en la Grafica 5, asimismo en la Tension
arterial la diastdlica inicial fue de 80mmHg y después de la intervencion de
77mmHg pero con p<0.363 como se ve en la Gréfica 6 y la glicemia basal fue de
187 al inicio, con 177 al final de la intervencion con p<0.230 que se muestra en la

Gréafica 7
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CUADRO |
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE

DIABETICOS EN PROGRAMAS SOCIALES

CARACTERISTICAS

GENERO
Masculino
Femenino
ESCOLARIDAD
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
SABE LEER

Si

No
OCUPACION
Hogar
Empleado
Desempleado
Comerciante
Jubilado
INGRESOS EN PESOS
Menor a 1321
De 1322 a 2643
De 2644 a 3964

Sin ingresos

FRECUENCIA n= 23

22% (5)
78% (18)

5206 (12)

31% (7)
4% (1)

13% (3)

96% (22)
4% (1)

70% (16)
4% (1)
4% (1)

13% (3)
9% (2)

26% (6)
44% (10)
17% (4)
13% (3)
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GRAFICA 1

APOYO SOCIAL EN POBLACION DE DIABETICOS DEL ESTUDIO

B CASI SIEMPRE

= CON FRECUENCIA

B OCASIONALMENTE

B CASI NUNCA
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GRAFICA 2

AYUDA DE TIPO SOCIAL DE

B FAMILIARES

B INSTITUCION

m AMIGOS

B FAMILIARES Y AMIGOS
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CUADRO Il

DISPOSICION A GRUPOS EN POBLACION
DE DIABETICOS DEL ESTUDIO

DISPOSICION A GRUPOS FRECUENCIA n=23
En grupos de ayuda se pierde mucho tiempo

En desacuerdo 57% (13)

Totalmente en desacuerdo 43% (10)

La gente que acude a grupos de ayuda no tiene nada que hacer

Totalmente de acuerdo 44% (10)
De acuerdo 56% (13)
Lo mas importante de trabajar en grupo es ayudar a los demas
Totalmente de acuerdo 9% (2)
En desacuerdo 56% (13)
Totalmente en desacuerdo 35% (8)

Lo mas importante de un grupo es que los demés le ayuden a uno

Totalmente de acuerdo 17% (4)

De acuerdo 39% (9)

En desacuerdo 44% (10)

Le resultaria facil superar los obstaculos solo que con la ayuda de alguien
Totalmente de acuerdo 31% (7)

De acuerdo 52% (12)

En desacuerdo 13% (3)

Totalmente en desacuerdo 4% (1)

Le gustaria dirigir o coordinar un grupo de ayuda

Totalmente de acuerdo 79% (18)
De acuerdo 13% (3)
En desacuerdo 4% (1)
Totalmente en desacuerdo 4% (1)
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GRAFICA 3

ESTADO PSICOLOGICO Y AUTOESTIMA EN POBLACION DE DIABETICOS
DEL ESTUDIO
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GRAFICA 4

ACTITUD HACIA EL CUIDADO DE SU SALUD EN POBLACION DE
DIABETICOS DEL ESTUDIO
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CUADRO IlI

ACTITUD HACIA EL EJERCICIO EN
POBLACION DE DIABETICOS DEL ESTUDIO

ACTITUD HACIA EL EJERCICIO FRECUENCIAS n= 23
EJERCICIO TRES DIAS A LA SEMANA

Si 61% (14)
No 39% (9)
TIPO DE EJERCICIO

Trotar 30% (7)
Correr 4% (1)
Otro 9% (2)
No hace 57% (13)
TIEMPO DE HACER EJERCICIO

Menos de 6 meses 30% (7)
Entre 6 y 12 meses 18% (4)
Entre 1 y 3 afios 4% (1)
Menos de 3 afios 18% (4)
No hace 30% (7)
POR QUE HACE EJERCICIO

Por la salud 56% (13)
Por diversion 4% (1)
No lo sabe 18% (4)
No hace 22% (5)
POR QUE LO PRACTICA ACTUALMENTE

Otras razones 26% (6)
No tengo tiempo 4% (1)
Falta de espacio 9% (2)

Sin respuesta 61% (14)



CUADRO IV

ACTITUD HACIA LA ALIMENTACION EN
POBLACION DE DIABETICOS DEL ESTUDIO

ACTITUD HACIA LA ALIMENTACION FRECUENCIAS n= 23
Cuantas comidas realiza al dia 2+1

Cuantas veces ala semana deja de hacer unacomida 0.6+1

Tiempo de utiliza para la comida en minutos 31+13

Donde acostumbra a consumir sus alimentos
En casa 96% (22)
En restaurant o fonda 4% (1)

En una semana cuantas veces desayuna o cena comida rapida
Ninguna 96% (22)
Cinco veces 4% (1)

Cuantas veces a la semana consume alimentos viendo Television

Ninguna 57% (13)
Dos 9% (2)
Cuatro 4% (1)
Cinco 9% (2)
Seis 4% (1)
Siete 13% (3)
Ocho 4% (1)
Cuantas veces se levanta cuando esta comiendo 1+0.6

Qué tanto participa en las decisiones de compra de alimentos

Siempre 61% (14)
Casi siempre 35% (8)
Casi nunca 4% (1)
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GRAFICA 5
CAMBIOS DE IMC E ICC ANTE ESTRATEGIA

EDUCATIVA EN DIABETICOS DEL ESTUDIO
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IMC p< 0.897

ICC p< 0.363
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GRAFICA 6

CAMBIOS DE LA TENSION ARTERIAL ANTE

ESTRATEGIA EDUCATIVA DE LOS DIABETICOS
DEL ESTUDIO
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GRAFICA 7
CAMBIOS DE LA GLICEMIA ANTE

ESTRATEGIA EDUCATIVA DE LOS DIABETICOS
DEL ESTUDIO
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ETICA

El protocolo de investigacion de este trabajo fue sometido a revision ante el
Consejo Técnico de la Maestria en Salud Publica y el Comité de Investigacion del
IMSS, siendo registrada en esta institucion con el nimero de registro R-2013-
3005-12 y numero de folio F 2013-3005-18.. Se clasifica de acuerdo a la ley
general de Salud en Materia de Investigacion para la salud a esta investigacion

como de nivel 1: investigacion sin riesgo.

Durante la recoleccion de informacion, en primer lugar, el encuestador se presento
a si mismo y al objetivo general del proyecto, para posteriormente conseguir la
aprobacion del encuestado y la firma de un formato de consentimiento breve
previamente establecido, de preferencia con un testigo. La participacion fue
voluntaria, explicAndoseles durante la invitacién el objetivo del proyecto, beneficios
y riesgos de participar, asi mismo se recalcé que la participacion no afectaria el
tipo y la calidad de la atencién que recibe como usuario del IMSS. También se
informo6 que podian salirse del estudio si asi lo decidian sin consecuencia alguna.
Se aseguré el manejo de los datos de manera confidencial y para fines
académicos y de proximas intervenciones. Los resultados se realizan con estricto
apego a los datos que se obtuvieron, sin manipularlos para la obtencién de

resultados acorde a los objetivos y preservando su exactitud.
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DISCUSION

De 64 pacientes gque ingresaron a la intervencion solo finalizaron 23 pacientes,
gue realizaron todas las actividades programadas, en este grupo de diabéticos tipo
2, predomino el sexo femenino en 78% (18), sobre el masculino como se
menciona en otros estudios donde se pudo observar que los participantes de los
Grupos de Ayuda Mutua fueron en su mayor parte mujeres (79%), que refieren ser
explicado por los aspectos de género y la utilizacion de los servicios de salud (44);
el promedio de edad de este grupo de autoayuda que se intervino fue de 53 + 8
afos, cuyas cifras no distan mucho de otra investigacion cuya poblacion que
mayor frecuencia tuvo, fue de 46 a 59 afos, representando un 36.1% de la
morbilidad del grupo de autoayuda, encontrandose en similar forma a como lo
indica la Norma Oficial Mexicana NOM — 015-SSA2 — 2000 en donde hace
referencia que “alrededor del 8.2% de la poblacion entre 20 a 44 y de 50 a 69 afos
padece la Diabetes”, ademas en este estudio se encontré que la mediana de los
usuarios fue de 49 afios de edad. En relacion al indice de masa corporal IMC
anterior y actual se puede observar que para obesidad mérbida disminuyé de un
5.55% a un 2.77% de antes de ingresar al momento actual, para obesidad
disminuy6 de un 63.88% a un 47.22%; para sobrepeso y normal aumentd de un
8.33% a 22.22% y 16.66% a 25% respectivamente, para el desnutricion disminuyo
de 5.55% a un 2.77% (45); y en comparacion a nuestro estudio el IMC no tuvo
cambios significativos ya que de 32 paso a 33 promedio en su Ultima medicion, a
pesar que del cuestionario de cambios de la alimentacién 96% (22) comian en
casa y en las decisiones sobre la compra de alimentos participo 61% (14), sin
embargo su ingesta calérica se reflejo en estas cifras, ya que ademés el ICC
tampoco mostro cambios significativos que se mostré de 0.86 el inicial a 0.91 en
promedio de los participantes; aunque el 48% (11) mencionaron que la
responsabilidad de salud era de ellos, no solo con el ejercicio al que se sometieron
lograron modificar sus cifras de glicemia como en otros estudios menciona que,
en los grupos de autoayuda para Diabetes mellitus tipo 2, de las unidades de
medicina familiar de la Ciudad de Cancun, los valores promedio de Glucosa,

triglicéridos y colesterol séricos no reflejaron un control metabdlico. Por lo tanto
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ellos sugieren la importancia de reforzar la participacion e interés del personal de
salud para motivar a los pacientes y esto se refleje en un incremento en la
asistencia, mejor control, sobre todo si consideramos que el 82% de estos
pacientes no tenian actividad laboral como en nuestro estudio donde el 70% no la
tenian. (46). Esto también se refleja en las caracteristicas de nuestra poblacion del
estudio que menciono que el 13% (3) aceptan totalmente de acuerdo el recibir
consejos para mejorar su salud; como menciona Stefan C. (2004), que el estilo de
vida, el tipo de alimentaciéon y el sedentarismo estan favoreciendo la prevalencia
de factores de riesgo tales como el progresivo incremento en la obesidad, la
diabetes y dislipidemias entre los diversos grupos sociales y si bien tiene factores
genéticos subyacentes, la influencia del medio ambiente es innegable. Por otra
parte el tabaco y el alcohol también son factores que incrementan esta compleja
transicion potenciando no solo la prevalencia de dichos componentes sino sus
complicaciones. (47) Y ademas del cuestionario del apoyo social en este grupo
solo el 13% (3) menciona que recibié ayuda de la Institucién, que casi nunca en un
30% (7) recibe ayuda al hablar de problemas personales; ademas que un 40%
menciono que casi nunca recibe consejos cuando los necesita. Esto aunado a
cierto conformismo de los pacientes y el habituarse con su enfermedad al
mencionar que aun con su enfermedad se siente contento con la vida en 52% (12)
totalmente de acuerdo y que el 50% refiri6 que su enfermedad le impide realizar
cosas que le gustan, los cambios tanto de la tension arterial asi como las cifras de
glicemia y de la Hb glucosilada, no se observaron cambios significativos, como se
menciona en trabajos de corte transversal realizados en poblacion mexicana
donde comparan dos grupos de 110 diabéticos tipo 2 por cada uno, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los niveles glucemia e
IMC entre los pacientes de grupos de ayuda mutua y los pacientes que no asistian
a estos grupos (48); sin embargo aunque nuestro estudio fue de intervencion, no
se realizé la misma en la dieta de los pacientes, que pudo haber influido en un
mejor control aunque las cifras en promedio bajaron de 187 a 173 de glicemia pero
sin significancia estadistica como menciona Garcia (2002) que encontré en un

estudio similar, que la mitad de las personas con diabetes tipo 2 que acuden a
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grupos de ayuda lograron disminuir los niveles de glucosa por debajo de 140mg/dl,
en tanto que solo una décima de los pacientes que no se integraron a estos
grupos disminuyeron sus cifras de glucosa (49). Esto refleja la importancia de
nuestro estudio donde se recomienda replantear estrategias de intervencion sobre
este grupo de pacientes y reforzado como grupo de ayuda mutua, seguramente
lograra revertir los riesgos de la enfermedad o por lo menos prolongar su
aparicion; de ahi la importancia de que todo un equipo trabaje sobre estos

pacientes y asi poder mejorar su salud y su calidad de vida.

Conclusion. Los resultados son similares a otros estudios donde no se encontro
diferencias en los cambios de la glicemia en los diabéticos tipo 2, por lo que se
invita a realizar mayores intervenciones y encontrar un punto de apoyo para estos
pacientes y tratar de mejorar su estilo de vida que en gran parte contribuye al

descontrol.
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\ D)
IMSS

SECURIDAD V SOLIDARIDAD £0CIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

\'J

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Namero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Impacto de estrategias educativas en salud en pacientes diabéticos del programa de prestaciones sociales.

Poza Rica de Hgo, Veracruz. A___ de del 20__.

R-2013-3005-12.

Comprobar que las estrategias educativas en salud ayudan en el control metabolico de los pacientes don DM2
sin complicaciones.

Aplicacion de cuestionario, toma de somatometria, registro de resultados de quimica sanguinea, hemoglobina
glucosilada y perfil lipidico.

Sin riesgo.

Mantener un adecuado control metabdlico atraves del ejercicio.

Segun el art. 100 de la ley general de salud, describe que el profesional responsable suspendera la
investigacion en cualquier momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en
quien se realice la investigacion.

Segun el art. 16 del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud, en
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Dr. Raul Rosas Barragan Matricula: 98311833 Médico Residente en la Especialidad en Medicina Familiar UMF 73

Investigador Responsable: Poza Rica, Ver.

Dra. Gloria Leticia Nuberg Velarde Matricula: 10224319 Médico especialista en Medicina Familiar UMF 73 Poza Rica,
Colaboradores: Ver.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacioén relevante del estudio

Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO: “Formato de registro y seguimiento de la capacidad fisica”

Programa de atencion social a derechoabientes referidos por el area medica
Registro y seguimiento de la capacidad fisica

DATOS DEL USUARIO

Nombre: (1)

Edad: (2) SEXO(3)M F .
MOTIVO DE ATENCION (4)

Frecuencia cardiaca

Nivel de Aplicacién
Enreposo | Finaldela | Recuperacion 11

Fecha (5) | Evaluacion (6)

(@) Prueba (8) | al minuto (9) Flexibilidad (10)

Primera

inicial

Calificacion

Segunda*

Calificacion

Tercera**

Calificacion

Cuarta

final***

Nota: El nivel de aplicacion se determinara por resultado de la evaluacion aerobica.
Los participantes que no puedan realizar la evaluacion les recomendara el modelo de
adaptacion al ejercicio.

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE

DE LLENAR EL FROMATO (12) DE LLENAR EL FORMATO (13)
INICIAL PRINCIPIO DE LA INTERVENSION.

* Final primer trimestre

** Final 2do trimestre

*** Final 3er trimestre 3110-009-018
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

No.

AUV A WN

10

11

12

13

DATO
Nombre

Edad

Sexo

Motivo de atencion
Fecha

Evaluacion

Frecuencia cardiaca
Frecuencia cardiaca
Al final de la prueba
Frecuencia cardiaca

De recuperacion
Flexibilidad

Nivel de aplicacién

Nombre y Firma

Nombre y firma

ANOTAR

El nombre completo del derechohabiente al que se le
Realizan las mediciones.

Anos cumplidos

Con una X en el recuadro correspondiente

Anotar el padecimiento por el que fue referido.

Dia, mes y aiio en que se realiza la medicion.

La evaluacion de que se trata, inicial o subsecuente,
De que trimestre

Resultados de la Frecuencia identificada

En reposo

Resultado de la frecuencia cardiaca al final de la
prueba.

Resultado de la frecuencia cardiaca de recuperacion al
minuto

El nombre de la zona del cuerpo (espinilla, empeine
Del Pie, punta de los pies) que el participante haya
alcanzado durante su valoracion de flexibilidad.

La calificacion (A-B-C) de acuerdo a la tabla de
flexibilidad Incluida en el apartado de “Prueba de
valoracion fisica”.

El numero de nivel de ejercicio recomendado: nivel 1
Para induccion, nivel 2 para desarrollo, nivel 3 para
Mantenimiento. Estara basado en el resultado de la
“Prueba de valoracion fisica”.

El nombre y firma del responsable de llenar el
formato.

El nombre y firma del responsable de capturar la
Informacion.

NOTA: La actividad fisica es la unica de accion de la atencion social a la salud de pacientes
referidos que se continuara durante dos trimestres Manual de Practicas de Ejercicio

fisico.

3110-009-18
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ANEXO: “Tarjeta de registro individual para ejercicio fisico”

TARJETA DE REGISTRO INDIVIDUAL PARA EJERCICIO FISICO
Nmbre: . Num. De Folio

Primera Segunda Tercera
semana semana semana

Mes Cuarta semana Total

DIL{MMJ|V|S|DLIMMJIVI§D|LIMMJIJ|VI§D|L|MMJI|V|S Dias

- El ejercicio debera realizarse 3 dias en la unidad y 2 dias en casa.
- No dejes pasar mas de dos dias sin hacer ejercicio.

- Al termino de la caminata pidele al instructor firme tu tarjeta de registro, segun el dia que se
trate.

- Los dias en que lo hagas en tu casa anota en la casilla correspondiente una X que te confirme
que lo has hecho

- Al final del mes por favor verifica y anota el total de dias en que hiciste ejercicio.

- Cuando hagas el ejercicio en casa es importante segtn el orden que te proponemos para cada
sesion. Fase de calentamiento incluyendo el ejercicio de flexibilidad. Fase aerobica o de ejercicio
maximo. Fase de recuperamiento incluyendo ejercicios de relajacion y respiracion.

- En caso de duda consulta con tu instructor de rutina.

3110-009-061
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ANEXO: “Formato de valoracion somatometrica”

Programa de Atencion Social a Pacientes Referidos por el Area Medica
Formato de valoracion somatometrica

DATOS DE USUARIO (1)FECHA:
Nombre: (2)
NSS (3) EDAD: (4) SEXO (5)\M_F

ETAPA DE EVALUACION: (6)
INICIAL____ ler. Trimestre___ 2do. Trimestre___ 3er. Trimestre____

MOTIVO DE ATENCION (7) SbO__DM___HTA___COLUMNA___RESPIRATORIAS___

Musculo Mujer Salud Personas adultas y adultos
Esqueletico___gestantes__ mental__ discapacidad__ mayores
VALORES

Peso (8) Kgs Estatura (9) Mts Cintura (10) cm.

Cadera (11) cm IMC (12) ICC(13) Presion arterial (14)

TIPO DE OBESIDAD (15)

Clasificacion IMC Kg/m2 Riesgo

Bajo peso Menos a 18,5 Promedio
Normal 18.5a24.9 Promedio
Sobrepeso 25a29.9 Aumentado
Obesidad grado 1 30a34.9 Moderado
Obesidad grado 2 35a39.9 Severo

Obesidad grado 3 Mayor o igual a 40 Muy severo

CIRCUNFERENCIA DE CINCINTURA (CC) (16)

Sin riesgo ® Hombres () Mujeres
Alerta Menor a 94 Menor a 80 cm
Con riesgo 942101.9cm 80a87cm
Igual o mayor a Igual o mayor a
102 cm 88 cm
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE
DE LLENAR EL FORMATO (17) DE LLENAR EL FORMATO (18)

3310-009-017
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No.

DATO
Fecha

Nombre

NSS
Edad
Sexo

Etapa de
Evaluacion

Motivo de
Atencion

Peso

Estatura

INSTRUCTIVO DE LLENADO
ANOTAR
El dia, mes y aiio en que se realizan las mediciones.

El nombre completo del derechoabiente al que se le realizan
Las mediciones.

Numero de Seguridad Social.
Anos cumplidos.
Con una “X” el recuadro correspondiente.

Con una “X” el recuadro correspondiente de acuerdo al
trimestre.

Con una “X” el recuadro que corresponda, marcar las opcio
nes nesarias.

El numero en kilogramos.

Se mide en bascula clinica con la menor cantidad de ropa
posible, Sin zapatos despues de haber evacuado y vaciado la
vejiga, de Preferencia en ayuno. El peso se registra a los 100gr
mas. Mas cercanos.

El numero en metros. Para obtenerlo seguira la siguiente
tecnica:

Se coloca al usuario sin zapatos y con ropa ligera de espalda a
La Pared y al estadimetro, con los talones unidos, las puntas
de los Pies ligeramente separadas y sin adornos en la cabeza.
Talones Gluteos y la espalda estan en contacto con la pared.
La cabeza debe mantenerse con la mirada paralela al plano
del piso, acercando ligeramente la barbilla hacia el pecho
para alargar la parte posterior del cuello (de acuerdo al plano
de Franckford) la orbita del hueso ocular se encuentra al
mismo nivel de la parte media del pabellon de la oreja, esto
es, formando un angulo de 90° con respecto al plano de la
pared.

La medicion se toma en una inspiracion profunda y se registra
en considerando el centimetro mas cercano. Ejemplo: 1.65m.

3110-009-017
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No.

10

11

12

13

14

INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO
Cintura

Cadera

Indice de Masa

Corporal (IMC)

Indice de Cintura

- Cadera (ICC).

Presion Arterial

ANOTAR
Numero en centimetros.
Para obtenerla seguira la siguiente tecnica:
El perimetro o circunferencia de cintura se
Toma con un cinta metrica por debajo de la
caja toracica y ariiba del ombligo con los pies
juntos, de preferencia deberan tener ropa
delgada o descubrirse la zona de la cintura. La
medicion se registra en centimetros. Por
ejemplo: 88cm.
Numero en centimetros.
Para obtenerla seguira la siguiente tecnica:
La circunferencia de cadera se toma con una
Cinta metrica a nivel de la parte mas
prominente de los gluteos, con los pies juntos,
se registra en centimetros. Por ejemplo: 102
cm.
Numero, que resulte de la aplicacién de la si-
guiente formula:
IMC = Peso/(Estatura en metros)2
Para ello es necesario expresar la estatura en
Metros, es decir si la estatura estuviera
Registrada en cm. (165 cm). Se expresara
como 1.65 m. Este numero se multiplica por si
mismo para elevarlo al cuadrado. En este caso
1.65 x 1.65 = 2.72.
El resultado de esta operacidn sera el divisor
en la Formula inicial. Entonces, si el peso
registrado es de 75.3, la formula sera la
siguiente: IMC = 75.3
(1.65)2, IMC = 75.3/2.72, IMC = 27.68.
El numero que resulta de la aplicacion de la si-
Guiente formula:
ICC = Circunferencia de cintura/Circunferencia
De cadera.
En el ejemplo se tiene una cintura de 88 cmy
Una cadera de 102 cm, por tanto tendremos la
Siguiente operacién: 88/102 = 0.86.

En el primer recuadro la presion sistolica y en
El segundo la presion diastolica.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

DATO

Tipo de Obesidad

Circunferencia de
Cintura (CC)

Nombre y Firma

Nombre y Firma

ANOTAR

Con una “X” el recuadro que contenga en su
Rango el resultado obtenido como indice de
Masa corporal. En el ejemplo anterior. Para
un IMC de 27.68 debera marcar cun una “X” la
casilla de “Sobrepeso”, la cual abarca de 25 a
29.9.

Con una “X” en el recuadro que corresponda a
la clasificacion en la que se encuentra el dato.
Considerando el sexo de la persona evaluada
Y tomando como referencia el resultado de la
medicion de la cintura (item 3). En el ejemplo
anterior, con una cintura de 88 cm. Marcaria
el recuadro “Con riesgo” si se trata de una
mujer o el recuadro “Con riesgo” si se trata de
una mujer o el recuadro “Sin riesgo” si se
trata de un hombre.

El nombre y la firma del responsable de llenar
El formato.

El nombre y la firma del responsable de
capturar la informacion.
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ANEXO: “Formato de habitos de consumo de alimentos”

FORMATO HABITOS DE CONSUMO DE ALIMENTOS
Instrucciones: Seleccione: el inciso que refleje su consumo de alimentos en los ultimos tres meses.

Marque solo una opcion y no deje opciones sin contestar

alimentos?

Con que frecuencia consume A B C D
Una taza de verduras (lo que le cabe en ambas manos | Casi nunca 2ab6ala 162 aldia 3 o mas al dia
juntas palmas hacia arriba) semana
Una piez a o taza de frutas (del tamaiio de tu puiio) Casi nunca 2ab6ala 1 al dia 2 a4aldia.
semana o mas
de 4 al dia
Una porcion de cereales, como una tortilla de maiz o Casi nunca 2a4ala laldiao5a |2a7aldia
una rebanada de pan o lo que le cabe en una mano de semanaomas |6ala
avena o arroz integral (1/2 taza) de 7 al dia semana
Media taza de legumbres ( 0 que le cabe en una mano | Casi nunca 2a6ala 1 al dia 2 o mas al dia
de frijoles, lentejas, habas, garbanzos, alubias, soya) semana
Una porcion de alimentos de origen animal (sume las | 12 o mas al 9allaldia,1 [1a367a8 |4a6aldia
de todo el dia): un bistec de pescado, pollo o carne del | dia abala al dia
tamaiio de tu mano cuenta como 3 porciones; una semana o casi
rebanada de queso; un vaso de leche o yogur, un nunca
huevo.
Un vaso de agua simple 1laldiaocasi | 2a3aldia. 4 a5 al dia 6 a 8 al dia.
nunca
Comida rapida (pizza, hamburguesa, sopas Masde2ala | 2alaseman lala Casi nunca
instantaneas, tacos en la calle....) o alimentos fritos, semana semana
capeados y fritangas
Pan dulce, pastelitos, galletas, cereal de caja, botanas | Masde3ala |3alasemana |2ala 1alasemana
empacadas, postres cremosos. semana semana o casi hunca
Un vaso de refresco, jugo industrializadoomasdeuna | 5o0masala |(3adala la2ala Casi nunca
cucharada de azucar, mermelada, majeta o miel. semana semana semana
éCon que frecuencia adiciona mayonesa, crema, Casi todos 4a5vecesala | 1a3vecesa | Casinunca
aderezos comerciales, mantequilla o margarina a sus los dias semana la semana

Valoracion de resultados: cuente el numero de marcas de cada columna y multipliquelo por: 1,
2, 3 0 4 segln sea el caso. Suma total de puntos y compare

A(1) B(2) c@) D (4)
PUNTOS POR COLUMNA
TOTAL
35A40 Tiene habitos de alimentacion correcta, conservelos
30A31 Puede mejorar sus habitos de alimentacion haga el esfuerzo
14A29 Tiene habitos de alimentacion incorrectos, debe corregirlos pronto
13 O MENOS Sus habitos de alimentacion son muy malos, urge mejorarlos

Nombre y firma del docente
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