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RESUMEN

Introduccion: 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 aumentara a 366
millones en el afio 2030. La Organizacion Mundial de la Salud menciona que la
educacion es piedra angular del tratamiento de la terapéutica en el diabético. Joslin
uno de los diabetologos pioneros con mayor reconocimiento a nivel mundial decia
convencido que “la educacion no solo es parte del tratamiento de la diabetes, es el
tratamiento en si. Diferentes investigaciones de intervenvencion educativa en pacientes
con Diabetes tipo 2 han demostrado, en términos generales que luego de la aplicacién
de un Programa de Educacion Basica en pacientes con DM 2 hay una reduccion
significativa de los promedios de glicemia en ayunas, asi como niveles de lipidos en
sangre. Objetivos: Evaluar si una estrategia educativa impartida por expertos impacta
en el control metabdlico de pacientes diabéticos. Lograr una disminucion de un las
cifras de colesterol hemoglobina glucosilada y triglicéridos en un 15% respecto a su
evaluacion inicial. Material y Método: Se tratd de un estudio, prospectivo,
longitudinal, cuasi-experimental aplicado a 94 pacientes diabéticos de la UMF 21
divididos en tres grupos, un grupo de intervencion un grupo control y un grupo
educativo (SODHI) perteneciente a la Unidad de Medicina Familiar No.21 en quienes
se midieron previo a las intervenciones diferentes parametros del control metabdlico,
como son examenes de laboratorio que incluyeron , hemoglobina glucosilada, colesterol
y triglicéridos séricos, asi como antropometria que incluye peso talla, indice de masa
corporal, didmetro de cintura, tension arterial. Inmediatamente después de la medicon
inicio el curso educativo para los 2 grupos intervenidos, en el caso particular del grupo
de la investigacion fue impartida por expertos en el area de diabetes. Al Final del
estudio se volvieron a medir las mismas variables mencionadas, para ser comparadas
con el inicio. Resultados: En el caso del grupo SODHI los pacientes tuvieron una
hemoglobina glucosilada inicial de 6,2%, y una final de 5,98% con una reduccion de
3,6%. El grupo control obtuvo una media de hemoglobina glucosilada inicial de 8,02%
y una final de 8,2% con un icremento de 1%, el grupo experimental con una media de
hemoglobina glucosilada inicial 6%. y una final de 5,31% con una reduccion de 12%.
Con respecto al colesterol total para el grupo SODHI el resultado promedio inicial fue
de 202 mg/dl y el final de 198mg/dl con 2mg/dl de diferencia, el grupo control con
promedio de 204mg/dl inicial, y 220mg/dl al final con un aumento de 18mg/dl, el grupo
experimental con 222mg/dl como resultado inicial y de 221mg/dl como resultado final.
En el caso de el nivel de triglicéridos, el grupo SODHI promedi6 241mg/dl iniciales y
233mg/dl, con una diferencia de 8mg /dl menos al final, el grupo control con 284mg/dl
al inicio y al final con 236mg/dl con 48mg/dl menos al final del estudio, el grupo
experimental con 257mg/dl iniciales y 217 mg/dl lo cual da un total de reduccion en
40mg/dl al final. Conclusiones: la hemoglobina glucosilada disminullo
significativamente mas en comparacion con otros 2 grupos las variables
antropométricas no fueron estadisticamente diferentes al final del estudio.

Discusién: los resultados orientan a que este tipo de intervencion puede beneficiar a
este tipo de grupos de forma significativa, los resultados se encontraron en la misma
direccion que los diferentes estudios internacionales revisados.

Palabras clave: Diabetes, educacion, intervencion, metabolico.



Marco Tedrico

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que el nimero de personas con
diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que aumentara a 366 millones en
el afio 2030. * La diabetes mellitus como causa de morbilidad y mortalidad ha ocupado
los primeros lugares en el panorama epidemiol6gico en México en los Ultimos afios. En
el 2004 fue la segunda causa de nuevos casos de enfermedades no transmisibles, sélo
después de la hipertension arterial sistémica; y la novena causa de morbilidad en
general, ya incluidas las enfermedades transmisibles®. En el 2005 la diabetes se ubico
en el primer lugar en mortalidad general en ambos sexos °. En el IMSS la diabetes es la
segunda causa de consulta en medicina familiar, y la primera en especialidades, es la
primera causa de egresos hospitalarios, y la mas importante por sus complicaciones de
invalidez. La diabetes se asocia a grandes cargas econdémicas y sociales tanto para los
individuos como para la sociedad. Sus costos estan relacionados principalmente con una
alta frecuencia de complicaciones agudas y cronicas, que son la causa de hospitalizacion
y de muerte prematura *. Joslin uno de los diabetologos pioneros con mayor
reconocimiento a nivel mundial decia convencido que “la educacion no solo es parte del
tratamiento de la diabetes, es el tratamiento” °La Organizacion Mundial de la salud en
1980 comento que “La educacion era la piedra angular del tratamiento de la terapéutica
en el diabético y también vital en la integracion del diabético en la sociedad °. En EU en
el 2001 los servicios de salud llamados *“Medicare” que son un tipo de seguro, que
proporciona servicio a gran numero de personas en los EU comenzaron a pagar para que
sus diabéticos entraran a programas educativos grupales, y visitas de terapia
nutricional, algunos los han continuado y otros no principalmente debido a la escasa
retribucién econémica . En 1994 los Estados Unidos un estudio nacional revelo que
maés del 60% de las personas con diabetes han recibido poca o ninguna educacion en
diabetes. La importancia de mejorar el control glicemico para retrasar el inicio de las
complicaciones microvasculares esta ahora comprobado. El tratamiento de la diabetes
esta encaminado a mejorar su control y es una actividad de 24hrs y a veces incluye
importantes cambios en los estilos de vida, muchos de los cuales deben ser llevados a
cabo por ellos mismos diariamente. En el “autocuidado” La meta no es solo llevar
conocimiento acerca de la diabetes, sino incorporar el tratamiento a sus estilos de
vida.El Autocuidado de la diabetes brinda muchos beneficios, La Educacion permite a
la gente con diabetes tomar el control de su condicion, integrando a sus rutinas diarias
1. ElI Automonitoreo y 2 La disciplina dentro de su estilo de vida, en lugar de que esta
condicién sobrepase y controle sus vidas. La persona diabética bien educada disminuye
los costos relacionados con su condicion, tanto el como directo por la atencion médica
como el indirecto por la disminucién en la productividad. La educacion en diabetes es
una ciencia y un arte. Apenas hace 20 afios se inicio a investigar sobre el rol de la
educacion en la efectividad en su autocontrol y futuras investigaciones son necesarias
para esclarecer y optimizar los métodos para el proceso educacional Como valor
adicional la educacion en diabetes provee, al incrementar los conocimientos del enfermo
sobre su condicion, una proteccion por la posible mala la practica de los servidores en
salud 8 El modelo mas utilizado es el que compara una educacion intensiva con una
educacion menos intensiva con uno sin educacién o una forma de educacion “placebo”.
Algunos pequefios estudios han demostrado ausencia mejoria significativa entre
modelo educativo intensivo y otro con educacién minima’. Algunos otros han
relacionado el buen control con la escolaridad, la ausencia de ansiedad, y el nivel
socioeconémico Sin embargo durante las Ultimas 2 décadas muchos estudios clinicos
aleatorizados y estudios pequefios han examinado la eficacia de la educacion en
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diabetes y algunos metanalisis bien realizados que evaltan la calidad de la educacion,
resumen los resultados de la educacién en diabetes *° ™. Estos metanalisis contienen
las mas recientes pruebas de que evidencian consistentemente que la educacion en
diabetes es efectiva en apoyar los esfuerzos para mantener y mejorar los resultados
tanto fisiologicos como de calidad de vida.La educacién planeada a través de programas
especificos*?, puede generar méas mejoria en el control de la glicemia, hemoglobina
glucosilada y colesterol y LD 1412 161718192021 aq que |a simple y tradicional
informacion. Las emociones que se han relacionado con una carga fisiologica en la
diabetes, son la ansiedad , la depresion y la baja autoestima, que se han traducido en un
pobre control de la enfermedad .Algunos factores negativos se han relacionado con el
mal control de la enfermedad son: el distress emocional relacionado a la diabetes, y la
falta de estar listo para cambiar (*%). Las terapias psicosociales pueden mejorar la
adherencia al tratamiento, el control glucemico, el funcionamiento psicosocial y la
calidad de vida. Por ejemplo, las intervenciones que pueden incrementar el sentido de
empoderamiento, y técnicas de automanejo han resultado en el mejoramiento de la
“autoeficacia” los comportamientos de cuidado personal, el control glucemico , la
satisfaccion del paciente y la calidad de vida, mas investigacion es requerida para saber
cdmo mejorar las técnicas personales de automanejo, y el empoderamiento, la “copia
de técnicas”, el manejo del estrésy la promocion de la salud a largo plazo asi como de
la calidad de vida, en poblaciones en especifico.Una parte sustancial de la investigacion
en las ciencias del comportamiento demuestra que factores psicosociales juegan un
papel integral en el manejo de los diabéticos.La investigacion ha demostrado la eficacia
de un numero de terapias, que pueden promover la adherencia al régimen, el control
glucemico, el funcionamiento psicosocial ?* ?*, se necesita mas investigacion en esta
area para desarrollar programas de intervencion para pacientes especificos y para
demostrar el costo-efectividad de estas intervenciones. (**)Un plan de alimentos ayuda a
mantener los niveles de glucosa en un rango normal para prevenir o reducir el riesgo
presentar las complicaciones de la enfermedad permite mantener el perfil de lipidos y
lipoproteinas en cifras dptimas para reducir el riesgo de enfermedad macrovascular
(**®") la restriccion en ergética estd indicada en los pacientes con DM2 obesos,
primariamente por el rdpido beneficio del control metabdlico que resulta del balance
negativo de energia y secundariamente, por la reduccion de las complicaciones
vasculares que se obtienen en el largo plazo(*®)(**). Aunque algunos estudios sefialan un
impacto en las cifras de colesterol, triglicéridos e indice de masa corporal en periodos
cortos (tres a dieciséis semanas), estos resultados se han obtenido en estudios realizados
bajo condiciones de estricto control(*®)(*Y). La disfuncién familiar se ha asociado con
mayor frecuencia en el descontrol del paciente diabético, el aspecto emocional y
convivencia adecuada o inadecuada con la familia influye en la conducta desinteres y
motivacion en el paciente diabético(*?). La presencia de miembros de la familia y de
otras personas allegadas durante las sesiones educativas en diabetes, es vital para
obtener un resultado satisfactorio. La educacion debe alcanzar una comprension global
de la fisiopatologia de la diabetes mellitus y de sus complicaciones, asi como de la
importancia de alcanzar y mantener un control metabolico, la realizacion del control
glucemico domiciliaria es vital para obtener un resultado satisfactorio. La educacion se
debe centrar en los principios dietéticos ,para personas con diabetes, las
recomendaciones dietéticas actuales se centran en que los hidratos de carbono
representen un 50% -60%de las calorias, las grasas menos del 30% y las proteinas un
20%(*). Las necesidades caldricas se basan en el peso corporal ideal, no en el real(**).

Un programa de educacion bien disefiado no solo debe presentar hechos, debe ademas
guiar las respuestas emocionales para la diabetes. La educacion mejora las practicas de



autocuidado , pero el mero incremento en el conocimiento y las técnicas no garantiza el
mejoramiento de los pardmetros metabdlicos. Algunos factores psicoldgicos se han
relacionado directamente a barreras para mejorar el control glucemico: estilos-copias
basado en emociones, el distres emocional relacionado a la diabetes, y la falta de estar
listo para cambiar. Un estudio de un programa que demostrablemente mejoro el
bienestar emocional ademas de dirigir el autocuidado ha demostrado mejorar el control
metabolico por mas de 6 meses. La educacion en diabetes puede jugar un importante
papel en aclarar el régimen de tratamiento, reforzando las técnicas necesarias para un
manejo exitoso de la diabetes integrar los esfuerzos para el mejoramiento del
autocontrol. Algunos meta andlisis que examinan la educacion en diabetes encuentran
que la educacion lleva al mejoramiento de el comportamiento del autocuidado, asi
como del conocimiento y el mejoramiento fisioldgico y metabdlico.

El estudio britdnico de Diabetes y Control de sus Complicaciones (DCCT) vy el Estudio
del Reino Unido en Diabetes (UKPDS) establecié el principio de que el mejoramiento
de el control es benéfico para mantener los niveles de glucosa lo mas cercanos a los
niveles normales resultan en la reduccién de los niveles de complicaciones
microvasculares serias. La importancia de la educacion en la prueba de pacientes con
diabetes DCCT se volvid aparente en los 9 primeros afios. Con la mejoria del
autocuidado y el tratamiento se mejoro el control glucemico. Evidencia programas
educativos: La efectividad del programa educativo ya que mejord el nivel de
conocimientos y a través de la prueba de Friedman se mostr6 que el promedio de
hemoglobina glucosilada era menor en el grupo de estudio. Estos hallazgos coinciden
con lo afirmado por autores como Fox, Garcia Barceld y Gallegos, quienes han demos-
trado, a través de la evaluacion de programas educacionales y de cuidados a pacientes
diabéticos que, sin duda, la educacion determina un mejor control de la DM, retrasando
o evitando el desarrollo de las complicaciones crénicas de la enfermedad®®. En un
estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social se encontré evidencia
estadistica que permite afirmar que el programa educativo aplicado fue efectivo para
mejorar el nivel de conocimientos del grupo de estudio, y se prueba la hipotesis que
sefiala que la diferencia de ganancia en promedio del nivel de conocimiento con el
programa de intervencion educativa es de 20 puntos o mas, en comparacion con el nivel
de conocimientos que adquieren los pacientes que reciben la asistencia convencional El
programa de intervencion se centré en el trabajo grupal ***2 Parte de la premisa de que
la persona aprende con y por el otro, dado que el aprendizaje se obtiene en el
reconocimiento de experiencias individuales en relacion con la enfermedad. La
comunicacion interactiva entre educador y educando se establecié para conocer las
necesidades, problemas y experiencias de quienes aprenden. Se hizo énfasis en la
interaccion de los enfermos entre si, dado que les ayuda a no sentirse solos y los motiva
hacia el autocuidado. Asi mismo la integracion de la asistencia individualizada y la
educacion permanente refuerzan la idea de que la educacion no es sélo lo que se imparte
en programas educativos, sino en toda la accion sanitaria, ya que no existe garantia de
que las personas aprenderan la informacion que les proporciona el educador, en tanto no
se traduzca el aprendizaje en cambios de conducta que se reflejen en el control de la
enfermedad. La integracion de la asistencia y la educacion individualizadas, asociadas a
procesos grupales para el aprendizaje es una buena estrategia para lograrlo. En un
estudio que se realizd6 en Costa Rica. En una primera etapa se hizo un estudio
cualitativo sobre los conocimientos y préacticas de los pacientes y del personal sanitario
en relacion con la prevencion y el tratamiento de la diabetes y sobre la disponibilidad de
alimentos en la comunidad. A partir de estos resultados, se desarrollé la metodologia
educativa, para lo cual se disefiaron Un manual y dos procesos de capacitacion sobre la
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diabetes, uno dirigido al personal sanitario y otro a los pacientes. Ademas, se
desarrollaron estrategias comunitarias para dar sostenibilidad al proceso educativo se
verificd que los pacientes no asocian el origen de la enfermedad con los antecedentes
familiares si el sobrepeso, que confunden los sintomas de hiperglucemia e hipoglucemia
y que no hay homogeneidad en los mensajes de nutricién que reciben. Sobre la base del
manual sobre diabetes, se capacito al personal sanitario, cuyos conocimientos sobre el
tratamiento y la prevencion de la diabetes y sobre la metodologia educativa mejoraron
(promedio de 85%). A su vez, el personal sanitario capacitd a los pacientes diabéticos
de su comunidad , quienes mostraron después del curso una disminucion de la

glucemia, de 189 + 79 mg/dL a 157 + 48 mg/dL (P = 0,03), y de la hemoglobina
glucosilada, de 11,3 + 2,4% a 9,7 + 2,3% (P = 0,05)". Encontraron que hay diferencias
entre los autocuidados , y que hay algunos que son mas dificiles de cumplir como son la
alimentacion, el ejercicio en comparacion del automonitoreo.Esto es, la intervencién
puede ser considerada como una potenciacién de la educacion que los pacientes ya
estaban recibiendo. La exclusion de los pacientes en la categoria de alto riesgo también
puede haber contribuido a reducir la representacion de este grupo.
En un estudio realizado en Chile, Inicialmente no habia diferencias entre las
concentraciones medias de HbAlc de los dos grupos (89 = 0,1 y8, 9 £ 1,4%).
Cincuenta pacientes (un 14,8% del grupo de intervencion y un 9,2% del grupo de
control) abandonaron el estudio de forma prematura. En el grupo de intervencion, el
cumplimiento de las recomendaciones dietéticas aument6é del 57,5% al principio del
estudio al 82,5% al final del mismo, lo cual representa un cambio porcentual del 43,5%
(P < 0,001); en el grupo de control el cambio registrado no fue significativo. Aungue los
pacientes con concentraciones iniciales elevadas de HbAlc estaban subrepresentados en
este estudio, la concentracién media de HbAlc disminuyé significativamente en el
grupo de intervencion (0,4 + 1,1%; P = 0,001), pero no en el grupo de control (-0,1 £
0,1%). Otras intervenciones educativas breves llevadas a cabo por enfermeras,
trabajadores de la salud o equipos interdisciplinarios también han mejorado el control
de la glucemia. Nuestra intervencion mejor6 notablemente el cumplimiento de las
normas dietéticas, posiblemente como resultado de la combinacion del plan educativo,
del componente conductual y de la automonitorizacion de la glucemia. Un meta analisis
de los estudios sobre la adherencia de los pacientes concluyd que las intervenciones
globales que combinan componentes cognitivos, conductuales y afectivos son mas
eficaces que las unifocales™®.

El equipo multidisciplinario debe consistir por lo menos en un medico o un educador y
un nutriologo, hecho que ha sido definitivamente documentado. Ahora también estan
reconocidas las labores de el psicologo, el preparador fisico, el oftalmélogo, entre
otras.”.En Per( a intervencion educativa PEBADIM fue efectiva en mejorar el control
metabolico de los pacientes con DM 2 con relacion al grupo control; constituyendo un
modelo que puede servir de base para facilitar el desarrollo de nuevos programas
educativos en diabetes en el ambito nacional Los promedios de HbAlc disminuyeron
significativamente en ambos grupos durante todo el estudio pero solo a los 6 meses el
grupo PEBADIM( Programa de Educacion Basica en Diabetes Mellitus) presento
concentraciones de HbAlc menores al grupo control (7.5% +/- 1.5 % versus 8.8 % +/-
1.4%), La proporcion de pacientes con HbAlc controlada (< 7%) en el grupo
PEBADIM se increment6d desde 12.1% hasta 54.3% a los 6 meses, Los sujetos que
recibieron la intervencion educativa (PEBADIM) incrementaron su nivel de
conocimientos sobre la enfermedad y los autocuidados desde un puntaje de 12.9 +/- 1.3
hasta 15.2 +/- 1.64; siendo esta diferencia estadisticamente significativa (t de Student,



p<0.05) (*°).En Pert otra intervencién educativa en pacientes con DM 2 demostrd en
términos generales que luego de la aplicacion de un Programa de Educacion Basica en
pacientes con DM 2 hay una reduccidn significativa de los promedios de glicemia en
ayunas y glicemia post prandial desde el primer control; asi mismo que la proporcién de
pacientes con glicemia controlada (menor a 110 mg%) fue mayor en el grupo que
recibié la intervencion educativa, siendo la mayor proporcién de pacientes controlados a
los 6 meses después de la intervencion.

Debido a que no se concluido en la correlaciona entre el nivel de conocimientos y el
control metabdlico de los pacientes, no se realizo ningln cuestionario de conocimientos
% ‘asi como el ser un factor que limita los alcances del estudio al consumir tiempo
valioso para el desarrollo del mismo.

El modelo de atencion integral a pacientes con sobrepeso-obesidad, diabetes mellitus
tipo 2 e hipertensiéon arterial incluye como parte de las acciones que el Instituto
Mexicano del seguro social para la atencion de estos padecimientos a grupo de auto
ayuda SODHI (Sobrepeso, Obesidad, Diabetes e Hipertension) En el Programa SODHI
estan incluidas las personas con estos padecimientos y que no han podido controlar las
enfermedades; tiene una duracion de 9 meses, en que el paciente, a traves de
conferencias, proyeccion de videos e intercambio de exgeriencias, va aprendiendo a

cuidarse y a mejorar su calidad de vida y estilo de vida *" *.



Planteamiento Del Problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que el nimero de personas con
diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que aumentard a 366 millones en
el afio 2030".”. En 1980 comento que “La educacién era la piedra angular del
tratamiento de la terapéutica en el diabético y también vital en la integracion del
diabético en la sociedad *° La diabetes mellitus como causa de morbilidad y mortalidad
es uno de los principales problemas de salud publica en México. En el 2005 la diabetes
se ubico en el primer lugar en mortalidad general en ambos sexos® lo cual implica
considerables gastos del presupuesto de salud, principalmente en los servicios de
segundo y tercer nivel de atencién que atienden las complicaciones™ Joslin uno de los
diabet6logos pioneros con mayor reconocimiento a nivel mundial decia convencido que
“ la educacion no solo es parte del tratamiento de la diabetes , es el tratamiento en si >
La educacion planeada a traves de programas especificos, puede generar mas mejoria en
el control de la glicemia, hemoglobina glucosilada y colesterol*® Actualmente la
educacion para el diabético en nuestro medio deberia ser una prioridad, los programas
destinados para este fin han sido rebasados por el problema. La educacion en el
consultorio por medio de un solo medico, si no se tiene el material didactico, ni la
completa capacitacion como educador, como la de un diabetologo, propiamente
acreditado o el debido al escaso tiempo para atender una consulta en las instituciones
de salud, pocas veces hace posible que un diabético conozca aspectos fundamentales
para el control de su enfermedad. Se ha encontrado que existen diferencias entre los
autocuidados, y que hay algunos que son mas dificiles de cumplir como son la
alimentacion, el ejercicio en comparacion del automonitoreo*. Algunos factores
psicoldgicos se han relacionado directamente acomo barreras para mejorar el control
glucemico: estilos-copias basado en emociones el distres emocional relacionado a la
diabetes, y la falta de estar listo para cambiar *2. Por lo anterior se plantea que una
educacion participativa con técnicas conductistas, cognositivas y humanistas, que
incluya los aspectos que de hasta ahora se tiene la evidencia de su efectividad sean
puestos aprueba. Se ha comprobado que el equipo multidiciplinario debe consistir por lo
menos en un medico o un educador Yy un nutriélogo, hecho que ha sido ampliamente
documentado. ® ** * *en el Instituto Nacional del Seguro Social como a nivel continua
la diabetes como un problema promordial de salud y las medidas hasta ahora tomadas,
no han revertido la situacidén, por lo que se considera la importancia de incursionar con
otras técnicas educativas, a fin de lograr un mayor impacto en el control metabolico del
paciente diabético por lo que nos planteamos lo siguiente:

¢Cual seréd el control metabdlico en pacientes de la UMF 21 que participen en un
programa educativo, impartido por expertos comparado 2 grupos con estrategias
educativas distintas ?



Objetivos

Evaluar si una estrategia educativa impartida por expertos impacta en el control
metabdlico de pacientes diabéticos.

Objetivos particulares: Lograr una disminucion de un las cifras de colesterol
hemoglobina glucosilada y triglicéridos en un 15% respecto a su evaluacion inicial (15)

Hipotesis

Los pacientes diabéticos de la UMF 21 lograran una mejoria en su control metabélico
después de participar en una estrategia educativa impartida por expertos.



Materiales y Método.

Disefio: Se trata de un estudio, prospectivo, longitudinal, cuasi-experimental aplicado a
94 pacientes diabéticos de la UMF 21 en quienes se midieron diferentes parametros del
control metabdlico, como son examenes de laboratorio que incluyen, hemoglobina
glucosilada, colesterol y triglicéridos séricos, asi como antropometria que incluye peso
talla, indice de masa corporal, diametro de cintura, tension arterial. Dichas mediciones
se realizaron con la finalidad de comparar el control metabdlico antes y después de la
aplicacién de 3 técnicas educativas diferentes aplicadas en la unidad que incluyen: la
educacion impartida con la consulta asistencial, la impartida en los grupos de la
institucién (SODHI) y otra con expertos de diferentes disciplinas, como son psicologia,
dietologia, diabetologia y Medicina Familiar. la intervencion educativa propuesta para
en diabetes en el grupo de estudio consistente en 4 sesiones educativas impartidas por
un grupo multidisciplinario que se integré por psicologo, dietista, un médico residente
de medicina familiar y una licenciado en nutricion. Los temas fuerdn de aspectos
predominantemente de prevencion secundaria y autocuidado, autocontrol de acuerdo a
las recomendaciones internacionales vigentes * asi como su tratamiento e informacion
esencial que ha sido valorada por los expertos en la educacion en diabetes, que brind6 a
los participantes herramientas para su autocuidado, autocontrol y estrategias que le
facilitan la modificacion de sus estilos de vida y propician la participacion activa de los
mismos.

Previo consentimiento informado se integraron tres grupos uno que fue integrado por
20 pacientes del grupo SODHI, impartido de forma permanente en la unidad y un
segundo grupo fue integrado por 26 pacientes que no participaron en ninguno de los
programas educativos un tercer grupo consto de 19 pacientes se en quienes sea aplicara
el programa multidisciplinario educativo propuesto. En todos los grupos se midieron las
mismas variables de laboratorio y antropomeétricas.

La muestra no se realiz6 de manera aleatoria y se invito a los pacientes de todos los
consultorios de ambos turnos mediante informacion impresa del curso, de los cuales
fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion.

Muestra. Para el célculo de la muestra minima representativa se utilizo la formula de
Abrahamson:
Con un resultado de n=70.



Criterios de Inclusidn

Pacientes diabéticos tipo 2 adultos de cualquier género que deseen participar, Pacientes
mayores de edad, pacientes que no hubieran participado en cursos para diabéticos en por
lo menos un afio.

Criterios de exclusion

Pacientes embarazadas., que ya hubieran participado en un programa educativo en el
altimo afio pacientes con insuficiencia renal terminal, pacientes con con anemia
microcitica.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no se realizaran los examenes de laboratorio programados, aquellos
pacientes que no cumplieran con el 75 % de asistencias de las sesiones .pacientes que

participen antes de la segunda medicion en otro programa educativo o que cambien de
tratamiento farmacoldgico de hipoglucemiantes orales a insulina.
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Operacionalizacion de Variables

Variable

Hbacl

Peso en kg

Edad
IMC

Cintura

Genero
Utiliza insulina
Colesterol

Trigliceridos

Tabaquismo

Alcoholismo

- Definicién

Porcentaje de hemoglobina que esta
glucosilada al momento de la
medicion.

Independientes

Edad en afios
De acuerdo con la formula peso
sobre talla al cuadrado

Medicion de la circunferencia
abdominal a nivel de la cicatriz
umbilical en cm.

Masculino o femenino

Si como parte del tratamiento se
aplica insulina

Nivel en mg/dl de colestrol total
serico

Nivel en mg/ dl de colesterol

Fuma un cigarrillo o mas al dia en
promedio

Bebe alcohol mas de media onza al
dia en promedio

Tipo de variable

Dependiente
Cuantitativa discontinua

Dependiente

Cuantitativa

Continua

Independiente cuantitativa discreta
Dependiente

Cuantitativa continua

Dependiente cuantitativa discreta

Independiente cualitativa
Nominal

Independiente cualitativa
Nominal

Dependiente
Cuantitativa discontunua
Dependiente cuantitativa
discontinua
Independiente
Cualitativa

Nominal

Independiente cualitativa
Nominal
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Limites de tiempo:

EL estudio se inicié con la invitacion a los pacientes del grupo de intervencion en el
mes de julio del 2008. Las mediciones iniciales tanto del grupo de intervencion y la
integracion de los pacientes del grupo SODHI se llevo a cabo durante el mes de agosto
del 2008, y las mediciones finales se realizaron durante el mes de Octubre y la primera
semana de Noviembre del 2008.

Limites geograficos
Realizado en las instalaciones de la Unidad de medicina Familiar No 21 del IMSS

Recursos y Financiamiento

Se considero factible la realizacion del estudio ya que entre los recursos humanos se
tenia la confirmacion de asistencia del 100% de los invitados

Entre los recursos materiales se tiene la disponibilidad del equipo de quimica sanguinea
para la medicion de la HbAlc asi como de colesterol y triglicéridos en la UMF asi
como del aula para las sesiones y el material didactico sera facilitado por el investigador
ademas de patrocinadores de la industria farmacéutica.

Se utilizara lap top, proyector tipo cafion, boligrafos folders y hojas de papel asi como
se realizaran impresiones por computadora.

Los recursos financieros seran costeados el investigador en cuanto a la transportacion y
el material asi como para la elaboracion de reconocimiento a los expertos participantes.
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Aspectos Eticos

El estudio se realizara previo consentimiento informado y no se administrara ningun
medicamento o sustancia a los participantes que ingresen al estudio los riesgos seran
solo los de las tomas de las muestras sanguineas para la medicion de la HbAlc
colesterol y triglicéridos asi como mediciones antropométricas, dichas acciones estaran
plasmada en el documento del consentimiento informado serdn considerados los
principios de respeto beneficencia y justicia para la realizacion de esta investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
El presente estudio lleva por nombre IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN EL
CONTROL METABOLICO DE PACIENTES DE LA UMF 21 y tiene la finalidad de conocer el
resultado que tienen diferentes estrategias educativas aplicadas en la Unidad de Medicina Familiar No.
21 del IMSS , consta de la toma de dos muestras de laboratorio para determinar los niveles de
hemoglobina glucosilada asi como proporcionar datos personales y realizacion de mediciones
antropomeétricas como son talla, peso, Tension arterial antes y después de la aplicacion del estudio.
Yo he leido informacion antes redactada y que me ha sido entregada y he tenido oportunidad de efectuar
preguntas sobre el estudio. Ademas he recibido respuestas satisfactorias y suficiente informacién en
relacion con el estudio. He hablado con el Dr. Efrén F. Gonzalez Bambilla /Investigador y entiendo que
la participacion es voluntaria.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos que

afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente que se
abra para la investigacion:
eEstos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente
normativa de proteccion de datos.
eSobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la direccion

de contacto que figura en este documento.

eEstos datos no podran ser cedidos sin mi_consentimiento expreso y no lo otorgo en este

acto.

Doy mi consentimiento solo para la extraccion necesaria de muestras de laboratorio (sanguineas) en la
investigacion de la que se me ha informado y para que sean utilizadas las muestras exclusivamente en
ella, sin posibilidad de compartir o ceder éstas, en todo o en parte, a ningin otro investigador, grupo o
centro distinto del responsable de esta investigacion o para cualquier otro fin. Declaro que he leido y
conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que asumo y los acepto
expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR
MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE -IMPACTO DE
UNA ESTRATEGUIA EDUCATIVA ENEL CONTROL METABOLICO EN PACIENTES
DIABETICOS DE LA UMF 21-, hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio
a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo
en el futuro.

Nombre del paciente o sujeto colaborador:

Firma: Fecha: 22-07-08

Nombre del investigador: DR. EFREN F GONZALEZ BRAMBILA Firma
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Descripcion De La Metodologia.

Los pacientes reunidos para el grupo de intervencion fueron citados antes del inicio del
curso para medicion de antropometria que incluyo, peso talla, indice de masa corporal,
circunferencia de cintura, tension arterial. asi como para obtencion de muestras de
laboratorio, se Valoraron los niveles de Hbalc de ambos grupos de pacientes con el
Aparato (analizador de quimica clinica Synchron LX CX 4 PRO ) que se encuentra en
la UMF 21,asi como de colesterol y triglicéridos esa misma semana se inicio con la
intervenciéon educativa, al terminar la misma se realizo una nueva medicién de las
variables antes mencionadas para ser comparadas antes y depues de la intervencion, el
mismo procedimiento se realizo para la recoleccion de datos del datos del grupo SODHI
a todos los pacientes se les proporciono una hoja de consentimiento informado, misma
que firmaron antes de el inicio de las mediciones y la toma de muestras.

Y en el caso de los pacientes con la educacion asistencial se tomaron de la base de datos
de la unidad y se seleccionaron a a aquellos con estudios de laboratorio y mediciones
antropomeétricas completas después se les llamo por teléfono para investigar si ya antes
participaron en algun curso para diabéticos.

En una aula de la UMF 21 se impartieron las sesiones educativas en diabetes, temas
de las sesiones se tuvieron la presencia de un experto que imparta el tema para dirigido
a la poblacion especifica los temas de programaron de la siguiente manera:

Descripcion del Programa Educativo

Dia 1 Factores psicosociales de interés para el paciente con Diabetes

Manejo de las emociones, el duelo normal y patolégico, Ansiedad, Depresion y Baja
Autoestima en el Paciente Diabético, el Empoderamiento, la autoeficacia, el cuidado
personal, la calidad de vida, el manejo del estrés, el Apego Terapéutico Establecimiento
de metas busqueda de de grupo.

Impartido por:

Dra. Sonia Garcia.

Coordina:

Dr. Efren F. Gonzalez Brambila

Dia 2 EIl Diabético y su Familia, generalidades de la fisiopatologia de la diabetes asi
como principios en el tratamiento de la diabetes

Impartido por:

Dr. Javier Crespo .

Coordina:

Dr. Efrén F. Gonzalez Brambila

Dia 3 y 4 Nutricion para el diabético el plan alimentario, en esta se le otorgara a cada
paciente un plan alimentario personalizado y el objetivo principal de la sesién es que
todos los pacientes entienda como deben llevarlo a cabo.

Impartido por:

Dietista Araceli Ayala Flores

Coordina:

Dr. Efrén F. Gonzalez Brambila
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Dia 5.

El auto monitoreo, Actividad fisica, tratamiento Farmacologico, el uso de insulinas
tratamiento farmacoldgico, hipoglucemia, complicaciones agudas y crénicas.

Impartido por:

Lic. en Nutricién Alejandra Cuevas Gonzalez

Coordina:

Dr. Efrén F. Gonzalez Brambila

En el grupo SODHI se invitara a los participantes a practicarse una medicion de la hb
Alc antes y después del curso.

A pacientes que asi lo decidan se les practicara un examen de control de HbAlc con tres
meses de diferencia.

En el tercer grupo de control se mediran las mismas variables con imparticion de un
programa que incluya los temas del grupo SODHI y que sera impartido por médicos
residentes de la unidad.
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RESULTADOS

La poblacién en estudio estuvo conformada por el grupo SODHI, con 20 pacientes, el
grupo control 26 y el experimental 19, los pacientes del grupo SODHI tuvieron una
media de hemoglobina glucosilada inicial de 6,2%, y una final de 5,98% con una
reduccion de 3,6%. El grupo control obtuvo una media de hemoglobina glucosilada
inicial de 8,02% y una final de 8,2% con un icremento de 1%, el grupo experimental
con una media de hemoglobina glucosilada inicial 6%. y una final de 5,31% con una
reduccion de 12%. Con respecto al colesterol total para el grupo SODHI el resultado
promedio inicial fue de 202 mg/dl y el final de 198mg/dl con 2mg/dl de diferencia, el
grupo control con promedio de 204mg/dl inicial, y 220mg/dl al final con un aumento de
18mg/dl, el grupo experimental con 222mg/dl como resultado inicial y de 221mg/dl
como resultado final. En el caso de el nivel de triglicéridos, el grupo SODHI promedid
241mg/dl iniciales y 233mg/dl, con una diferencia de 8mg /dl menos al final, el grupo
control con 284mg/dl al inicio y al final con 236mg/dl con 48mg/dl menos al final del
estudio, el grupo experimental con 257mg/dl iniciales y 217 mg/dl lo cual da un total de
reduccion en 40mg/dl al final ( tabla 1).

Tabla 1. Comparacion inicial y final entre los 3 grupos de estudio.

6.2 % 5,98 % 36 802% 8.2% +1 6% 531%
202mg/dl 198 mg/dl 2 204mg/dl 220 mgidl  +6 222 % 221%
241 mg/dl 233 mg/dl 4 284mg/dl 236 mg/dl 17 2572 % 217 %

12

0.1

16

*Hemoglobina glucosilada (HbA1c)

Fuente: cuaderno de control del grupo SODHI, expediente electronico, base de datos del
grupo de intervencion.
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La tabla 2 muestra las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en estudio en
cuanto a la edad, y genero, el grupo experimental tuvo una media de 57 afios de edad,
habiendo una similitud en el grupo control de 55 afios de edad y para el grupo SODHI
de 60 afios de edad. En cuanto al género predomino el femenino en los 3 grupos;
siendo el 70% en el grupo SOHDI, con 73 % en el grupo control y 68% en el gripo
experimental.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los grupos de estudio

Caracteristica: Grupo SODHI Grupo control Grupo de
Intervencion

Promedio
edad

Porcentaje
hombres

Porcentaje
mujeres

Fuente: cuaderno de control del grupo SODHI, expediente electrdnico, base de datos del
grupo de intervencion.
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La poblacion estudiada el grado de escolaridad para los diferentes grupos fue: En el
grupo SODHI 40% con primaria, 55% secundaria 5% preparatoria, el grupo control,
26% con escolaridad primaria 34% con secundaria 30% con nivel medio superior y 20%
nivel superior, en el caso de el grupo experimental un 30% con primaria 20% con
secundaria 40% con preparatoria y un 10% con nivel profesional. El grafico 3 muestra
estos resultados de manera esquematica.

Grafica No.3 Grado de escolaridad pacientes diabéticos de la UMF 21

Tabla 3. Escolaridad entre los 3 grupos de estudio

HSODHI W CONTROL i INTERVENCION
60
50
Y40
= 4
S 30 -
)
[
O 20 -
10 -
0 31
PRIMARIA SECUNDARIA  PREPARATORIA  PROFESIONAL
GRADODE ESCOLARIDAD

Fuente: cuaderno de control del grupo SODHI, expediente electrdnico, base de datos del
grupo experimental
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En relacion al uso de medicamentos entre el grupo SODHI 20% metformin 15%
glibenclamida, combinacion glibenclamida metformina 55%, insulina 10%, en el grupo
control con 20% con administracion de insulina, 15% glibenclamida, 55% combinacion
glibenclamida metformina, y 10% metformina sola en el grupo experimental con 10%
uso de metformina 45% combinacién glibenclamida metformina y 15% glibenclamida
sola 'y 5% con tratamiento con insulina.

Tabla 4. Uso de diferentes medicamentos entre los pacientes de los 3 grupos

60% A

50% -

40% A

30% A

M sodhi
20% i control
10% A U experimental

0% . . : ,

Fuente: cuaderno de control del grupo SODHI, expediente electrdnico, base de datos del
grupo de intervencién
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Los resultados de la antropometria para el grupo SODHI fueron: la media inicial de
peso fue de 68,2 kg con peso final de 67,95kg talla de 154cm con in IMC inicial de
28,33 y el final de 28,25, La medicion inicial de de circunferencia de cintura de 90,4
cm y una final de 90,3cm. EI grupo control con peso de 70,21 kg inicial y 69,2 kg de
peso final, con talla de 156 cm y con IMC inicial de 29,63 y final de 29,55 y para el
grupo experimental con 68,0kg iniciales y 68,1 kg al final, con talla de 156cm con
IMC de 28,3 inicial y 28,3 final. con de 99cm de circunferencia abdominal inicial y
una medicion final de 98,7cm, en el caso de el grupo control no se tienen registrados
los datos de la medicién de cintura ya, que la informacion se obtuvo directamente del
expediente electrdnico (tabla 5).

Tabla 5. Evaluacion antropométrica inicial y final de los 3 grupos de estudio

Variable Grupo SODHI Grupo control Grupo
experimental

inicial Final Inicial Final Inicial Final

68,2kg 67,95kg 70,21kg 69,2 68,0k 68,1kg
g
1EE 154cm 156cm 155cm
Imc 28,33 28,25 29,63 29,55 28.3 28,3
Circunferencia 90.4cm 90,3cm Sin datos Sindatos 99cm  98,7cm

cintura

Fuente: cuaderno de control del grupo SODHI, expediente electrénico, base de datos del grupo de intervencion.
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Un factor que se contempld para este estudio fue si los pacientes contaban o no con
hipertension arterial sistémica, el grupo SODHI resulto con 35% de los pacientes
afectados, en el grupo control un 36% y en el grupo experimental un 26% . (grafico 6).

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

SODHI

ASISTENCIAL INTERVENCION

Grafico 6.. porcentaje de pacientes con hipertension arterial sistémica entre los 3 grupos.

Fuente: cuaderno de control del grupo SODHI, expediente electrénico, base de datos del

grupo de intervencion.

Anadlisis estadistico
Para la comparacion de los grupo entre si se utilizo la prueba U Mann Withney al
comparar el grupo experimental con el grupo SODHI y el grupo control nos reporto una
p menor de 0.0001 siendo estadisticamente significativo, la comparacion del grupo
SODHI con el grupo control no fue estadisticamente significativa.
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DISCUSION

De los grupos de estudio 2 de ellos fueron sometidos a una estrategia educativa
diferente y se compararon con un grupo control el cual no fue sometido a ninguna
estrategia. Ambos grupos sometidos a estrategias educativas, los contenidos y el tiempo
de duracion fue el mismo, la diferencia verso en los ponentes, La estrategia educativa en
el grupo experimental fue llevada a cabo por expertos de cada uno de los contenidos y
demostrd avances considerables en comparacion con el grupo SODHI cuya estrategia
educativa los contenidos fueron expuestos por personal de salud de diferentes aéreas, la
diferencia fue adn mayor entre el grupo experimental y el grupo control. La
comparacion del grupo control con el grupo SODHI no mostro diferencias
estadisticamente significativas.

Los resultados aportaron en el grupo experimental una disminucién de la hemoglobina
glucosilada del 12 % en contraste con ambos grupos de comparacion, el grupo SODHI,
disminuyo en el 3% y el grupo control en el 1% .

En relacion a los triglicéridos no hubo variacién significativa en ninguno de los 3
grupos al igual que el colesterol esto puede ser atribuido a que estos parametros se
modifican de manera muy lenta y tienden a ser poco confiables por lo que seria
conveniente en un estudio posterior hacer un seguimiento de estos pacientes a los 6
meses y al afio posterior a la estrategia educativa a la que fueron sometidos el hecho de
no haber realizado una tercera medicién pudiera ser una debilidad en este estudio.
En general los grupos fueron homogéneos, el promedio de edad fue muy similar en los
3 grupos, el grado de escolaridad fue un tanto superior para el grupo experimental,
aungue en términos generales la mayor parte de los tres grupos tenian nivel secundaria,
el uso de los medicamentos fue muy uniforme en los 3 grupos con predominio de la
glibenclamida sobre la metformina y la insulina, lo cual nos permitié controlar estas
variables y darle mayor confiabilidad a nuestros resultados.
En cuanto mediciones del peso y el IMC, circunferencia de cintura no demostrd
cambio estadisticamente significativo, lo cual puede ser atribuible a los estilos de vida
que como la literatura lo menciona incidir en ellos y lograr un impacto favorable
necesitamos un tiempo mucho mayor a 3 meses ,que fue el tiempo donde estuvieron
sometidos a una estrategia educativa llevada a cabo por expertos, por lo que también
seria conveniente llevar a cabo un seguimiento de estos pacientes realizando mediciones
a los 6 meses y al afio, lo mismo que los parametros que dieron una variaciéon minima.
La Organizacion Mundial de la salud en 1980 comento que “La educacion era la piedra
angular del tratamiento de la terapéutica en el diabético y también vital en la
integracion del diabético en la sociedad(6) desde ese entonces multiples han sido los
esfuerzos en distintas regiones del mundo por brindar a los pacientes la educacién
necesaria para el control de su patologia, el paciente diabético debe estar consciente de
la importancia que el conocimiento de su enfermedad tiene para su mejor pronostico,
nuestro estudio concuerda con lo reportado y las mediciones realizadas mostraron que
la educacion en pacientes diabéticos es benéfica para un buen control metabolico , en el
caso de la determinacion de lipidos en sangre, estos forman parte de el complemento de
la evaluacion integral del paciente diabético, el grupo SODHI es el actual programa que
continuamente brinda atencion a los pacientes con obesidad hipertension sobrepeso y
diabetes, pero al no estar orientado a los diabéticos de forma particular pierde cierta
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capacidad de utilizacion practica de los conocimientos ahi obtenidos, se puede ver un
avance aungue no fue estadisticamente significativo para el control metabdlico de los
pacientes de dicho grupo, en el grupo experimental se contemplo la participacion de
profesionales expertos cuya practica diaria es predominantemente en el manejo de
pacientes diabéticos. La explicacion a la mayor disminucion de hemoglobina
glucosilada en el grupo experimental se debe a un enfoque hacia el control de los
niveles de glucemia, asi como a orientacién acerca de los beneficios de dicho objetivo,
sin pasar por alto el control dietético orientado ademas a la reduccién de los niveles de
colesterol total y triglicéridos, asi como de una orientacion personalizada de
alimentacion , la importancia de los en la realizacion de actividad fisica, y el manejo de
las emociones asi como la prevencion de las complicaciones cronicas y agudas, la
resolucion de dudas asi como la orientacién con personal mas altamente calificado da
lugar a un mejor control metabolico de los pacientes diabéticos. EI manejo debe ser
multidiciplinario para asi asegurar un mayor cumplimiento de objetivos que cada
profesional debe tener bien establecido y debe estar adecuadamente calificado.
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CONCLUSIONES

Una intervencion educativa en pacientes diabéticos por un grupo experto resulto mejor
en el control metabdlico de pacientes de la UMF 21 en comparacién con el grupo
SODHI y un grupo control.

Los pacientes diabéticos se benefician mas con educacion impartida por profesionales
expertos en la educacion del paciente diabético.

La estrategia educativa no logro en ninguno de los grupos reducciones significativas en
los parametros antropométricos como peso, circunferencia de cintura e indice de masa
corporal atribuido a que la intervencién educativa fue en un plazo muy breve de solo 3
meses.
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SUGERENCIAS

El impacto de una estrategia educativa donde el personal participante sean expertos en
su area demostrd que hubo cambios favorables de la poblacion en estudio, por lo que
sugerimos se programe a todos los pacientes diabéticos de la unidad formando grupos
SODHI no mayores de 30 e invitando a expertos cuya préctica diaria sea
predominantemente enfocada al contenido a tratar de acuerdo a un programa
previamente elaborado, involucrando al grupo multidisciplinario de salud

Consideramos también de importancia dado que la educacion ha demostrado un papel
importante en el control metab6lico del paciente diabético s conveniente implementar
también un programa educativo para el personal de salud en donde también los
contenidos sean expuestos por expertos.

Se sugiere programar sesiones en fines de semana puesto que para la poblacion de
trabajadores no es factible asistir en sesiones entre semana.

Unificar criterios médicos en cuanto al manejo de los pacientes diabéticos, apegarse a
las normas internacionales y a los actuales esquemas mundialmente aceptados para el
control de la enfermedad.

Crear clinicas especializadas en diabetes asi como capacitar a todo el personal de salud
en la educacion en diabetes asi como la actualizacion de sobre el mismo tema.

Dar seguimiento a los pacientes sea cual fuere el grupo educativo y motivar al paciente
para su autocontrol y bienestar.
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DIFUSION
se presentaran los resultados en la sesion general de la unidad posteriormente se

intentara participar en foros de investigacion educativa y posteriormente en una revista
indexada.
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