Instituto Nacional
de Salud Publica

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA CON AREA DE CONCENTRACION EN
BIOESTADISTICA Y SISTEMAS DE INFORMACION EN SALUD.

PROYECTO TERMINAL PROFESIONAL:

EVALUACION DEL CONTROL METABOLICO DE UN GRUPO DE AYUDA
MUTUA CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, DEL HOSPITAL GENERAL DEL
ISSSTE PACHUCA, QUE RECIBIERON INTERVENCION MULTIDISCIPLINARIA
DE MAYO A OCTUBRE DE 2013.

ALUMNO

Maximo Ventura Jesus
maxjev@hotmail.com
7711983425

GENERACION
2011-2013

DIRECTOR
M.S.P. ISRRAEL MENDOZA LOPEZ
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado

ASESORA
DRA. GLORIA SOLANO SOLANO
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo

Pachuca de Soto Hgo., 20 de enero, 2014.


mailto:maxjev@hotmail.com

INDICE

Contenido Péina
INTRODUCCION 2
ANTECEDENTES 3
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 7
MARCO CONCEPTUAL 11
JUSTIFICACION 18
OBJETIVOS 19
General

Especificos

MATERIAL Y METODOS 20

Tipo de investigacion

Tipo de estudio

Criterios de seleccion

Instrumento de recoleccion de datos
Descripcion general del estudio
Implementacién

Evaluacion

Operacionalizaciéon de variables
Propuesta de analisis estadistico

RESULTADOS 25
CONCLUSION 38
DISCUSION 39
RECOMENDACIONES 40
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 41
ANEXOS 45

1.-Instrumento para medir conocimientos relacionados al cuidado
de la diabetes.

2.-Consentimiento informado

3.-Cronograma de actividades

1

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA-ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO, PROYECTO TERMINAL PROFESIONAL



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM), es una enfermedad crénica, considerada actualmente como un
problema de salud publica mundial. Su atencién se centra tanto en la prevencion de su
aparicion como en mejorar su control, tratamiento y prondéstico. En este sentido la
participacion de los profesionales de salud, representa un area de oportunidad para la
prevencién de complicaciones asociadas a diabetes, por ello, se requiere del uso de
estrategias e intervenciones que se encaminen al abordaje multidisciplinario de las

enfermedades cronicas.!

El presente estudio de investigacion, contempla la evaluacién
del Control Metabdlico (CM) de un grupo de personas con Diabetes Mellitus Tipo 2
(DMT2) que han recibido la atencién o intervencion de un equipo multidisciplinario de
salud para el control de esta enfermedad. Tomando como regla de oro la hemoglobina

glucosilada considerada asi por la Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2011).

Este pardmetro pudo haber sido modificado a favor de la
persona que padece DMT2, de acuerdo a la influencia de conocimientos, habilidades,
actitudes y emociones, que fortaleci6 un equipo conformado por médico, enfermeria,
nutridlogo y psicélogo clinico, considerado dentro del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), como Grupos de Apoyo Mutuo
(GAM). EI ISSSTE, en su Guia Técnica para la Integracion de Grupos de Ayuda Mutua,
establece que los GAM se justifican en algo mas que por necesidades “técnicas”. Es toda
la problematica social y cultural que se genera alrededor lo que ha motivado su formacion,

y la que requiere ser elaborada por el mismo grupo.

En este estudio se evalud el Control Metabdlico de un GAM
de Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2), atendido en el Hospital General del
ISSSTE, Pachuca, Hgo. Destacando que esta institucion de salud utiliz6 para su abordaje
el Manejo de Diabetes por Etapas. Asi mismo es importante enfatizar que la

Investigacidn-Accion-Participativa (IAP), tuvo impacto en este GAM.
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ANTECEDENTES
En los dltimos afios, los equipos de atencidén primaria, han asumido progresivamente las
funciones de deteccidn, tratamiento y educacion para la salud de los pacientes DM,
fundamentalmente los de tipo 2, ya que se trata de pacientes con pluripatologia y factores
de riesgo asociados que requieren un abordaje asistencial global.' En 1985, las mejores
cifras disponibles sugerian que 30 millones de personas padecian DM en todo el mundo,
15 afios después, las cifras fueron revisadas a mas de 150 millones.” La prevalencia de
adultos con diagndstico de DM fue de 9.2%, lo que muestra un incremento importante en
comparacion con la prevalencia reportada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion,
2000 (ENSANUT) (5.8%) y la ENSANUT, 2012 (7%).

Al hacer las comparaciones por grupo de edad para 2000,
2006 y 2012, tanto en hombres como en mujeres se observa un ligero incremento en el
diagnéstico médico previo de DM conforme aumenta la edad; después de los 50 afios
este aumento es mayor en 2012.% Por otra parte, las variaciones de la prevalencia de la
obesidad, el sobrepeso, las dislipidemias, la hipertensién arterial y el sindrome metabdlico
en periodo comprendido por las Encuestas Nacionales de Salud(ENS) (1994-2006), se
muestran que en el cuadro 1.

Cuadro 1. Cambios en la prevalencia de las enfermedades cronicas y degenerativas
ocurridas en México entre 1994 y 2006.

ENEC 1994 Cambio ENSA 2000(%) Cambio ENSANUT
(%) porcentual porcentual 2012 (5).
1994-2000(5) 2000-2006
Sobrepeso 38 0.01 384 3.6 39.8
Obesidad 20.9 13.39 23.7 29.9 30.8
Hipertension 26.6 154 30.7 0.03 30.8
arterial
Colesterol- 61 4.2 63.6 No informado No informado
HDL<40 mg/dl
Triglicéridos 42.3 13.0 47.8 No informado No informado
>150 mg/dl
Sindrome 26.6 27.8 34 No informado No informado
metabolico
Diabetes 4.0 22 5.8 25 7

Fuente: Sinopsis de las enfermedades crénicas y degenerativas de México

Lo anterior ha motivado a generar evidencias cientificas,
encaminadas a la prevencion de la DM y retraso de complicaciones cronicas por medio
del CM.” En estudios relacionados al presente proyecto se identificaron:

Kattah-C W, Coral P y Méndez F, en el afio 2007 evaluaron

el impacto de un programa de tratamiento y educacion en la reduccion de los niveles de
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hemoglobina glucosilada (HbAlc) en pacientes diabéticos, teniendo como objetivo
determinar en una poblacion de diabéticos colombianos la efectividad que tiene la
intervencion multidisciplinaria en el descenso de la HbAlc; con una muestra de 332
pacientes, observando una reduccién estadisticamente significativa de los niveles de
HbAlc de 1.33% en el primer afio y en un promedio de 0.05 unidades por afio de

seguimiento, esta reduccion fue mas acentuada en la mujeres.®

AO-Leite S, Bracarense-Costa PA, Guse Clovias, G -
Dorociaki J, C-da Silveira M, et al, en el afio 2001 en Brasil, aplicaron un enfoque
multidisciplinario para el paciente diabético: evaluacion del impacto gestion de la DM por
etapas, con enfoque multidisciplinario. Se cre6 un centro de diabetes con la participacion
de médicos, enfermeras, trabajadoras sociales y nutricionistas. La intervencién consistio
en un curso de educacion a pacientes diabéticos. Fueron evaluados 78 pacientes que
completaron un afio de seguimiento, 27 pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1) y
51 con DMT2. En un afio, la HbAlc disminuyé 2.25% a 8.06% + 7.49% (P=0.045). No
hubo ningn cambio significativo en el perfil de lipidos y la presion arterial.

Codner-D E, Mericg-g v Y Garcia B H, realizaron un estudio
en 2003 en Chile, denominado resultados de un programa multidisciplinario de tratamiento
intensificado de la DMT1, en un hospital publico. La intervencion se caracterizé por
cambios efectuados en la modalidad de tratamiento, en los que se incluy6 insulinoterapia,
autocontrol de glucemia, tratamiento nutricional, apoyo de enfermeria y control médico,
apoyo en salud mental y asistencia social, control metabdlico y de crecimiento. 31
pacientes fueron mujeres, la edad media fue de 10-4 £ 0.5 y el 52 % estaban
experimentando la pubertad. 53% de los pacientes utilizaba 3 dosis de insulina por dia, 95
% cambié la dosis de acuerdo a los niveles de glucosa. La media de HbAlc fue del 8.18 +
0.23%, sin diferencias por sexo o estado puberal. El sexo, el estado puberal y el nimero

de dosis de insulina, no contribuyeron a los cambios de HbA1c.’

Windus-W D, Landenson-HJ, Merrins-K C y Seyoum M,
estudiaron el impacto de una intervencién multidisciplinaria para la DM en Eritrea en el
afio 2004, teniendo como resultado una cohorte de 209 pacientes, 35 % mujeres y 65 %
hombres. La prevalencia de hipertesion arterial fue 37% y proteinuria de 6%. Para el
tratamiento de la DM, 59% recibidé tratamiento con insulina, el 35% recibié farmacos

orales, y el 6% recibi6 tratamiento no farmacoldgico. La HbAlc disminuy6
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significativamente con una mediana del 10.9 % y una media significativa de 0.5% (P<0-
001)®

Calderon-TJ, Sélis-VJ, Castillo-SO y Cornejo-AP, estudiaron
el efecto de la educaciébn en el CM de pacientes con DMT2 del hospital nacional
Arzobispo Loyza en el afio 2003, en Lima, Per(. Fue un estudio experimental. En el
proyecto se consideraron 3 intervenciones educativas de 3 horas cada una enfocada a
habilidades basicas, técnicas individuales y grupales de educacion. Las variables glicemia
pos prandial, HbAlc, perfil lipidico, microalbuminuria, depuracion de creatinina y
proteinuria de 24 horas, fueron similares para ambos grupos al inicio del estudio (p> 0.05t
de student). Los sujetos que recibieron la intervencion educativa 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. Este grupo
evolucioné con concentraciones de glicemia en ayunas y glicemia pos prandial menores al

grupo control desde la primera evaluacion hasta el final del estudio.’

Solano-Solano G, realizd6 un estudio experimental,
longitudinal, comparativo, sobre la implementacién y evaluacion del protocolo de Manejo
de Diabetes por Etapas (MDE) en el afio 2008 en Pachuca Hidalgo, México. Se formaron
2 grupos al azar uno para intervenciéon y otro control. El grupo de intervencion recibio
atencion del equipo multidisciplinario y una intervencién educativa grupal durante 8
semanas. En los resultados se encontré el sexo femenino como grupo predominante
(70.7%), el grupo de edad predominante fue entre 50 y 60 afios. En las variable HbAlc
(t=4.26, p=0.001) en la segunda medicion (t9=53, p=0.001). El estudio mostré resultados

positivos de las intervenciones en el CM.*

Conrado AS, Calderon ER, Mello GC y Rosas BJ, realizaron
un estudio denominado Metas terapéuticas en el CM de pacientes con DMT2, servicio de
consulta externa de Medicina Interna del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE,
gue fue retrospectivo, analitico y transversal y se estudiaron, en el periodo 2008-2009,
100 expedientes de pacientes con DMT2 y con tres consultas por lo menos. Encontrando
gue de los 100 expedientes, 75% correspondieron a mujeres, con una edad media de
58.18 +/-12.12:la evolucién de la enfermedad fue de 13.14 +/-10.28 afios; mas de la
tercera parte tuvo comorbilidades asociadas, sobre todo hipertension arterial en 73% y

obesidad 55%; en la mayoria de los casos se mejoraron las concentraciones de los
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bioguimicos y solamente un paciente cumplié con todas las metas de acuerdo con la

Asociacién Americana de Diabetes y ninguno, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana.™*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La frecuencia de DMT2, ha aumentado considerablemente en las Ultimas décadas,
seguramente por el aumento global en la prevalencia de obesidad. La clasificacion y
diagnostico de la enfermedad es compleja y ha sido motivo de multiples debates,
consultas, consensos y revisiones.'? De acuerdo a la FID, hay méas de 371 millones de
personas con diabetes en el mundo y se estima que para 2030 esta cifra habra
aumentado hasta alcanzar los 552 millones.?* La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), reportd en 2011 que el 80% de las muertes por DM se registran en paises de
ingresos bajos y medios; casi la mitad de esas muertes corresponden a personas
menores de 70 afios y un 55% a mujeres.** El comportamiento de esta enfermedad en el
mundo, se describe en el cuadro nimero 2, donde se observa que América del norte y el
Caribe tienen 38 millones de personas con DM, en Oriente medio y Norte de Africa 34
millones, Europa 54 millones, Pacifico occidental 132 millones, América Central y del Sur
26 millones, Africa 15 millones y Sudeste Asiatico 70 millones™*®

Cuadro 2. La diabetes mellitus por regiones, frecuencia y prevalencia.

Continente/region  Datos relevantes Frecuencia/ Personas no Prevalencia
millones diagnosticadas
Oriente Medio y 1 de cada 9 adultos tiene diabetes. 34 52.9% 10.9%
Norte de africa
América del Norte e 1 de cada 10 adultos tiene diabetes. 38 29.2% 10.5%
y Caribe e Los gastos sanitarios para el tratamiento y
control, son los méas altos que en todas las
regiones.
América Central y o1 de cada 11 adultos en esta region tiene 26 45.5% 9.2%
del Sur diabetes.

e Solo el 5% de presupuestos gubernamental se
aplica al tratamiento y control.
Sudeste Asiatico « 1 de cada 4 muertes fue por diabetes. 70 51.1% 8.7%
o1 de cada 5 casos no diagnosticados se
encuentra en esta region.

Pacifico ¢ 1 de cada 3 adultos, padece diabetes. 132 57.9% 8.0%
Occidental « 6 de los 10 primeros paises en prevalencia, son

Islas del Pacifico.
Europa ¢21.2 millones de personas no han sido 55 38.6% 6.7%

diagnosticadas.

el de cada 3 ddlares se utilizan para el
tratamiento y control de la diabetes.

Africa e En los préximos 20 afios, el nimero de 15 81.2% 4.3%

personas con diabetes se duplicara.

e Esta region tiene la tasa de mortalidad por
diabetes mas alta del mundo.

Fuente: Diabetes atlas de la FID, 5ta. Edicion, actualizacion 2012.

En el cuadro 3, se describen los primeros 10 paises en
numero de personas con DM a nivel mundial, en edades de 20 a 79 afios, donde puede
observarse que China ocupa el primer lugar con 92 284.99 casos y 1 168 240

fallecimientos.
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México ocupa el sexto lugar con 10 603.22 casos, con una prevalencia comparativa con
la OMS de 15.9% y 73 347 fallecimientos por DM. Lo impactante es que China gasta US$
193.91 por persona y México gasta US$ 815.53, lo que tiene correlacién con la mortalidad
en ambas naciones.

Cuadro 3. Primeros 10 paises/territorios en namero de personas con diabetes (20-79 afios)

Pais/territorio  Casos de Prevalencia Fallecimientos Media de Namero de
diabetes (20- comparativa por diabetes gastos personas con
79 afios) en de diabetes (20-79 afios) ocasionados diabetes no
miles (%), estandar por la diabetes diagnosticadas

de la OMS por persona (20-79 afios)en
afectada (USD) miles

China 92 284.99 8.82 1168 240 193.91 54 226.66

India 63 013.87 9.01 1 013.057 67.98 31184.34

Estados Unidos 24 113 03 9.35 183 633 8 478.26 6 681.72

de América

Brasil 13 357.79 10.52 129 226 1031.44 6 144.59

La federacion 12 694.60 9.74 220 160 650.04 4 554.19

de Rusia

México 10 603.22 15.59 73 347 815.53 3452.41

Indonesia 7 551.94 5.14 155 465 80.22 4 437.52

Egipto 7 548.75 16.62 84 567 136.25 4 207.30

Japon 7 107.72 5.12 62 949 3 321.50 3511.21

Pakistan 6 550.18 7.89 84 336 35.59 3 650.74

Fuente: Diabetes atlas de la FID, 5ta. Edicion, actualizacion 2012.

En el cuadro 4, se puede observar que en Latinoamérica,
Brasil ocupa el primer lugar en casos de DM, México el segundo lugar a diferencia de la
posicion mundial (sexto lugar). Belice se ubica en el vigésimo tercer lugar en casos de
DM. En cuanto al gasto por persona con DM, Brasil es el que mas invierte con US
$1 031.44, seguido de Chile que gasta US$ 992, Argentina US$ 966.44, Costa Rica
US$ 937, Uruguay US$ 922, Venezuela US$ 914. Para el caso de México el gasto
promedio por persona es de US$ 815.3.

“En México, esta enfermedad es la primera causa de muerte,
y su tendencia muestra un incremento progresivo en los Ultimos afios. Para el primer
trimestre del afio 2013, el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria de DMT2
(SVEHDMT?2), registrd 5,020 casos en todos los grupos de edad, de estos el 96.7%(4 852
casos) son pacientes atendidos en unidades médicas de segundo nivel de atencién de la
Secretaria de Salud. Por entidad federativa, el que registré el mayor porcentaje para este
primer trimestre 2013, fue el Estado de México con el 9.1%, seguido de Tabasco con

8.1% y en el tercer lugar Hidalgo con el 7.8%.”*°
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Cuadro 4. La diabetes en Latinoamérica

No. Pais/territorio Casos de Prevalencia Fallecimientos Media de Ndmero de
diabetes comparativade por diabetes (20- gastos personas con
(20-79 diabetes (%), 79 afios) ocasionados diabetes no
afios) en estandar de la por la diabetes diagnosticadas
miles OMS por persona (20-79 afios) en
afectada (USD) miles
1 Brasil 13,357.79 10.52 129 226 1031.44 6 144.59
2 México 10,603.22 15.59 73 347 815.53 3452.41
3 Colombia 2,067.87 7.26 14 602 482.72 951.22
4 Venezuela 1,764.90 10.39 13 380 914.01 811.85
5 Chile 1,642.61 12.78 10 459 992.13 755.60
6 Argentina 1,570.20 5.57 15 416 966.44 722.29
7 Perd 1,108.61 6.81 8 150 307.31 509.96
8 Cuba 872.95 8.58 7 560 823.71 401.56
9 Guatemala 589.14 9.93 7202 311.52 271.01
10 Ecuador 563.84 6.89 5492 33541 259.36
11 Republica Dom 405.58 7.36 5183 419.28 186.57
12 Puerto Rico 391.87 - - 12.98 108.59
13 Bolivia 325.22 6.89 4732 124.63 149.60
14 El Salvador 312.43 9.88 3233 333.58 143.72
15 Nicaragua 309.32 11.58 3001 172.21 142.29
16 Haiti 303.34 6.66 6 165 68.48 89.18
17 Costa Rica 259.35 8.81 1659 937.20 119.30
18 Honduras 239.59 7.14 2338 209.40 110.21
19 Paraguay 222.22 6.81 2174 283.14 102.22
20 Panaméa 184.58 8.59 1399 732.45 84.91
21 Uruguay 157.33 6.02 1122 922.68 72.37
22 Guayana Fran 64.76 16.08 1265 166.15 21.09
23 Belice 23.83 15.99 274.00 303.04 7.76

Fuente: Diabetes atlas de la FID. 5ta. Edicion, actualizacion 2012.

Como se mostrd en el cuadro 3 y 4; México ocupa el sexto
lugar en DM en el mundo y el segundo en Latinoamérica. Hasta el afio 2012, se tenian
captados a 10,603.22 casos de DM, se identificaron 73 347 muertes por esta enfermedad,;
es importante destacar que 3 452.41 personas no contaban con un diagnostico y
tratamiento hasta esa fecha.

Con relacién al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), trece de cada 100 usuarios padece DM, esta
enfermedad es la primera causa de muerte en México y en el ISSSTE y representa la
quinta causa de ingresos hospitalarios en el Instituto.*’

En Hidalgo, especificamente en el Hospital General
Pachuca, es la cuarta causa de egreso hospitalario; de acuerdo al Anuario Estadistico del
ISSSTE, en 2012, se atendieron 4 192 personas en hospitalizacién de los cuales 1568

hombres y 2624 mujeres solo en este hospital.*®

Lo anterior, refleja que el ISSSTE enfrenta los efectos de la
transicion demogréfica y epidemiolégica que anticipan un importante incremento en la

demanda de atencion médica de personas con enfermedades de alto impacto financiero,
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lo cual provoca presiones en los niveles de gasto del instituto. En este sentido, la
prevencion, tratamiento y control, constituyen los mas grandes retos de la institucion.

Por consiguiente, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el nivel de control metabdlico de un Grupo de Ayuda Mutua con Diabetes
Mellitus Tipo 2, del Hospital General del ISSSTE Pachuca, que recibieron
intervencion multidisciplinaria de mayo a octubre de 2013?
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MARCO CONCEPTUAL.:
La DM, comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que comparten el
fenotipo de la hiperglucemia. Existen diferentes tipos de diabetes debidos a una compleja
interaccion entre genética y factores ambientales.*

Dependiendo de la causa de la DM, el factor principal que
contribuye a la hiperglucemia puede ser deficiencia de la secrecion de insulina. El
trastorno de la regulacion metabdlica que acompafa a la diabetes provoca alteraciones

fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas organicos.

Esta enfermedad croénica, se clasifica con base en el proceso
patdgeno que culmina en hiperglucemia, en contraste con criterios previos como edad de
inicio y tipo de tratamiento. Las dos categorias amplias se designan tipo 1 y tipo 2, la
DMT1 es resultado de la deficiencia completa o casi total de insulina, y la DMT2 es un
grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por grados variables de resistencia
a la insulina, menor secrecién de dicha hormona y una mayor produccion de glucosa. Es

la DMT2 de interés para la realizacion del presente estudio de investigacion.?

La DMT2 y sus complicaciones ocupan el segundo lugar
entre los principales motivos de demanda de consulta y el primero en la consulta de
especialidades en las instituciones de salud de México. Es una de las causas mas
frecuentes de ingresos y egresos hospitalarios, ademas de generar un importante
deterioro sobre la calidad de vida e ingreso econémico individual y familiar, que se ve
reflejado en el incremento de dias de incapacidad temporal y pension por invalidez

generados por esta causa.”

Desde el punto de vista del mecanismo fisiopatolégico, en la

DMT2 es posible observarle tres fases bien definidas:

1. Aparicion de un estado de resistencia periférica a la insulina, generalmente
asociada a niveles de normo glucemia.

2. Una segunda fase asociada a una resistencia a la insulina mas marcada a nivel de
tejidos periféricos (musculo, tejido adiposo) donde existe una sobreproduccion de
insulina que no alcanza a controlar la homeostasis de glucosa (hiperglucemia
postprandial).

3. Una fase final, asociada a una declinacién en el funcionamiento de las células beta

pancreaticas, donde disminuye la sintesis de hormona apareciendo la
11
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hiperglucemia en ayuno, fendmeno que se traduce como la totalidad del fenotipo

de DMT2.%
Es ampliamente conocido que la obesidad y el sedentarismo son los principales factores
de riesgo para desarrollar DMT2 en personas genéticamente susceptibles. En el afio
2007, la International Diabetes Federation (IDF) publicé un consenso sobre prevencion de
la DMT2 y separ0 los factores de riesgo en modificables y no modificables. Entre los
primeros se consideraron los genéticos, la edad, y la diabetes gestacional previa,
alrededor de 50% de estas mujeres desarrollara DMT2 10 afios después del parto. Siendo

el principal factor modificable la obesidad, particularmente la de tipo androide.?

Tabla 1.-Factores de riesgo para diabetes tipo 2.

Modificables No modificables
Sobrepeso y obesidad (central y total) Raza
Sedentarismo Historia familiar
ITG y GAA Edad
Sindrome metabdlico Sexo
Hipertension arterial Historia de diabetes gestacional
HDL-C bajo Sindrome de ovarios poliquisticos

Hipertrigliceridemia
Factores dietéticos
Ambiente intrauterino

Inflamacion

Fuente: International Diabetes Federation.*

Por otra parte, en cuanto a criterios diagnosticos, la

American Diabetes Association (ADA) en 2010 establece los siguientes:

I.  Hemoglobina glucosilada mayor o igual a 6.5 %, determinada en 2 ocasiones
diferentes.

II.  Glucosa en ayunas igual o mayor a 126 mg/dl (al menos con 8 horas de ayuno
previas) determinadas en 2 ocasiones distintas.

lll.  Glucosa en plasma igual o mayor de 200 mg/dl 2 horas posteriores a una
sobrecarga oral de glucosa, usando una carga de glucosa equivalente a 75
gramos de glucosa anhidrida disuelta en agua.

IV.  Pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia y una determinacion casual de
glucosa igual o mayor de 200 mg/d|.*®

Tratamiento

La dieta adecuada, actividad fisica regular y el apego al
tratamiento farmacolodgico, son pilares en el tratamiento de la DMT2, los dos primeros
entrafian una mayor dificultad y complejidad para su abordaje, al involucrar aspectos
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culturales y afectivos individuales y sociales, los cuales determinan la adopcién de estilos

de vida nocivos para la salud.?®
Tratamiento farmacoldgico:

Se recomienda iniciar tratamiento con antidiabéticos orales
en toda persona con DMT2 que no haya logrado alcanzar las metas de control glucémico
después de un periodo de tres a seis meses con cambios terapéuticos y estilo de vida.
Para considerar que los estilos de vida han sido efectivos, la persona debe haber logrado
modificaciones en régimen alimentario, reduccion del 5 a 7% de peso corporal (si aplica),
e incremento de la actividad fisica programada. Si no se observa una reduccion gradual
de las glucemias que permita predecir que la persona va a alcanzar la meta en el plazo de

tres a seis meses, puede ser necesario adelantar el inicio farmacoldgico.

Para seleccionar un antidiabético oral en una persona con
DMT2, deben tenerse en cuenta las caracteristicas del medicamento: mecanismo de
accion, efectividad, potencia, efectos secundarios, contraindicaciones y costos, véase
tabla 2.7

Tabla 2.-Antidiabéticos comunes de acuerdo con su mecanismo de accion.?®
Insulina Secretatogos Sulfonilureas Tolbutamina
Clorpropamida
Glibenclamida

Glipizida
Glinidas Nateglinida
Repaglinida
Anélogos GLP1 Exanetida
Liraglutida
Albiglutida
Inhibidor dpp4 Sitagliptina
Vildagliptina
Sensibilizadores Binguanidas Metformin
Buformin
Fenformin
Tiazolidineidionas Pioglitazona
Rosiglitazona
Agonistas PPAR (dual) Aleglitazar
Muraglitazar
Analogos Detemir, NPH, glargina, lispro,
aspart
Otros Inhibidor de alfa-glucosidasa Arcabosa, miglitol, Pramlintida
Anélogo de amilina inhibidor de Dapagliflozina
sglt2
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Tratamiento no farmacologico:

El tratamiento no farmacoldgico y en particular la reduccion de peso en el obeso, sigue
siendo el Unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la mayoria de los
problemas metabdlicos de la persona con DMT2, incluyendo la hiperglucemia, la
resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y la hipertension arterial. El tratamiento no
farmacologico comprende 3 aspectos basicos: plan de alimentacion, ejercicio fisico y
habitos saludables, los cuales se fortalecen a través de la educacion para la salud.”® Lo
anterior, ha originado que las Instituciones de salud, reconozcan la importancia de estos
factores sobre la salud y la enfermedad. Asi se explica porque en las ultimas décadas, la
educaciéon para la salud forme parte fundamental de las estrategias de control y

prevencioén de la DMT2.*°

Se espera que a través del proceso educativo, los individuos
reflexionen sobre los estilos de vida que han influido sobre su salud, reconozcan de
manera temprana los signos y sintomas de la enfermedad asi como la aparicién de

complicaciones.®

La OMS, sefiala que un proceso de educacion y adaptacion
para la salud es efectivo cuando se identifica en primer lugar las creencias, mitos y
barreras presentes en la poblacién a educar y con base a esta informacién se establecen

los contenidos tematicos.*

Segun Elliot P. Joslin: “El diabético que se adapta, es el que
mas vive”, por su parte la OMS puntualiza “La educaciéon es una piedra angular en el

tratamiento del diabético y vital para la integracion del diabético a la sociedad”®

Diferentes estudios han demostrado los beneficios reales de
los programas educativos en diabetes, y se ha constatado que la educacion no mejora
Unicamente los conocimientos y la toma de decisiones, sino que, ademas reduce el costo

sanitario y social de la enfermedad.?
Control metabdlico:

La consecucion de un buen CM puede evitar o retrasar la
aparicion de las complicaciones micro y macro vasculares, tal como han demostrado
diversos estudios con seguimiento a largo plazo, tanto en pacientes con DMT1, como con
DMT2. No obstante, si el control estricto de la glucemia se realiza en pacientes con una
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diabetes muy evolucionada, con complicaciones avanzadas o con patologias asociadas
graves, no solo se consigue una mayor prevencion cardiovascular, sino que la mortalidad
puede aumentar. Por ello, se recomienda conseguir un control muy estricto en las
primeras fases del tratamiento de la DM (HbAlc < 6,5%, siempre y cuando el paciente no
sea mayor de 70 afios, presente complicaciones avanzadas micro o0 macro vasculares en
el momento del diagndstico o padezca alguna patologia asociada que haga aconsejable
evitar las hipoglucemias). En este caso, se recomendaria un objetivo de control de HbAlc
< 7,5 %, o el mejor posible destacando la seguridad del tratamiento, adaptado a la
situacion del paciente y a la compatibilidad con los farmacos asociados. En general se
admite que, después de unos 10 afios de evolucion del tratamiento en monoterapia suele
ser insuficiente y la mayoria de los pacientes requerird tratamiento combinado, en muchos
casos con insulina. En esta situacién puede ser recomendable incrementar el objetivo de
control a una HbAlc <7,5%, salvo que el objetivo clasico del 7% sea factible considerando

la seguridad.

No puede olvidarse que la hiperglucemia es un factor de
riesgo cardiovascular mas en el paciente con diabetes, y que existen otros factores de
riesgo asociados, como dislipidemia, hipertensién, obesidad o tabaquismo. Estos van a
condicionar en gran parte, la posible aparicion de complicaciones y supervivencia del

paciente.®

El CM integral, esta constituido por las variables de riesgo
cardiovascular, tales como perfil lipidico, obesidad e hipertension arterial, a fin de
establecer como se presentaban relacionadas y discutir acerca de la convivencia y
eficacia de evaluaciones parciales dedicadas exclusivamente a niveles glucémicos.* La
HbAlc es una proteina que transporta el oxigeno dentro de los glébulos rojos que se
forma por la unién de la hemoglobina con la glucosa, dependiendo de las concentraciones
cronicas del glucido, es decir a mayor cantidad de glucosa por mayor tiempo, mas
cantidad de HbAlc. Es un producto de glucolisacion no enzimatica, donde la molécula de

glucosa se une a la valina N-terminal de cada cadena B de la hemoglobina.*®

Se ha demostrado que es necesario realizar la medicion de
la HbAlc para valorar la calidad del control metabdlico, sobretodo en pacientes que

manejan glicemias en ayunas con valores menores a 180 mg/dl.
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Tabla 3. Promedio de glicemias de acuerdo con el resultado de
hemoglobina glucosilada.

Prueba de hemoglobina promedio de glicemias Calificacion
glucosilada
5-6 % 80-120 mg/dl. EXxcelente
6-7% 120-150 mgy/dl. Muy bueno
7-8% 150-180 mg/dl. Bueno
8-9% 180-210 mg/dl. Regular
9-10% 210-240 mg/dl. Problematico
10-11% 240-270 mg/dl. Malo
11-12% 270-300 mg/dl. Muy Malo

Fuente: Federacién Mexicana de Diabetes

Intervencién multidisciplinaria en el control de la DM.

La politica actual de salud, orientada un indudablemente
hacia el logro de objetivos concretos, definidos , en términos de beneficios individuales y
colectivos, que trasciende de los dmbitos de la medicina curativa para incursionar sin
ninguna timidez en los terrenos de la promocion y la prevencién, ha establecido
innovadores terrenos que privilegian una atencion con enfoque integral que articule lo
social con lo biolégico, lo personal con lo particular, la acciéon en salud con la educacion
para el autocuidado, todo ello con miras a la consecucién de fines comunes. En el
contexto del propio desarrollo de la salud se presentan exigencias tales como: la
identificacion de problemas y necesidades comunitarias; la participacion de la comunidad
en la solucion de sus dificultades; el compromiso en la misma en la basqueda de recursos
internos y externos para garantizar estilos de vida saludables; la definicion de prioridades
y la oferta adecuada de servicios.

Lo expresado no tendra éxito si se continta con el modelo
tradicional, encasillado en la atencién individualista, impersonal, inoportuna, biologista,
inmediatista y deshumanizada, la cual obedece mas a intereses de quien la brinda que de
quien la recibe.

No debe olvidarse que la atencién en salud debe estar
centrada en el individuo necesitado, nunca en el agente de salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), segun su
modelo de municipios saludables, establece que el enfoque integral de atencion a la salud
se materializa en los silos, asi como el avance que introduce la atencion estratégica a
nivel local permite incorporar elementos como la participacion sectorial; formulas
adecuadas de promocion de la salud en funcién de la epidemiologia: el uso de
tecnologias apropiadas, el trabajo en equipo; la programacién participativa; la evaluacién
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para la toma de decisiones y el analisis politico de la situacion presentada. Hoy se
enfrentan circunstancias diferentes de vida y de salud que requieren cambios drasticos en
los modelos de prestacion de servicios, en la actitud decidida de los funcionarios de la
salud y en el compromiso responsable de la propia comunidad, para poder lograr los
objetivos propuestos y contar con una poblacion con mejor calidad de vida y salud.®

Por ello, es necesaria la incorporacion de estrategias y
modelos encaminados al trabajo en equipo, con un enfoque multidisciplinario. La
multiprofesionalidad es considerada una estrategia que orienta y posibilita al realizar una
asistencia integral. Equivocadamente, la confundimos con la interdisciplinariedad. La
primera se refiere a yuxtaposicion de diversas disciplinas y cada profesional actia de
acuerdo a su saber especializado; el proceso terapéutico es fragmentado.

La segunda implica la interaccibn entre dos 0 mas
disciplinas, la cual refleja en conceptos claves, dentro de la epistemologia y en la
organizacion de la investigacion y la ensefianza.

Para el caso del control de la DMT2, la intervencion
multidisciplinaria, es fundamental, pues cada profesional tendra a su cargo actividades
especificas coherentes a su perfil, sin embargo; se requiere también de una accion
participativa del paciente.

Los propdsitos basicos de la intervencion multidisciplinaria son:

Lograr un buen control metabdlico

Prevenir complicaciones

Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad

Mantener o mejorar la calidad de vida

Asegurar la adherencia al tratamiento.

Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-efectividad,
costo-beneficio y reduccion de costos.

e Evitar la enfermedad en otros miembros del nicleo familiar.®

La educacion dirigida al autocuidado del paciente, es un pilar
fundamental en la intervencién multidisciplinaria, pues esta permitira el control adecuado
de la diabetes, y se enfoca a que los pacientes conozcan y comprendan el uso de
herramienta practicas en el manejo de su condicion de tal manera que se puedan prevenir
o retrasar el desarrollo de las complicaciones relacionadas a la DM.*®
Es asi como la atencion integral debe considerar no solo los aspectos farmacolégicos del
tratamiento de la DMT2, sino también las intervenciones no farmacolégicas orientadas a

la atencion de esos factores no biologicos que tienen incidencia sobre el CM de la

17

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA-ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO, PROYECTO TERMINAL PROFESIONAL



enfermedad. Justamente el abordaje multidisciplinario, integral y sostenible de la DMT?2,
exige un componente educativo orientado por un equipo con experiencia en la atencién en
DM. Un adecuado modelo de atencion multidisciplinaria debe ser bidireccional, con la
participacion no solo del paciente sino también de su familia, adaptado al tipo y contexto
del propio paciente, con tépicos definidos y con metas explicitas de antemano y
adecuadas al perfil del paciente. Con estos lineamientos se espera que los resultados

favorables se den a mediano plazo.*

JUSTIFICACION

A pesar de todos los avances en el tratamiento de la DM, la
adherencia al tratamiento para un CM adecuado sigue siendo deficiente por parte de los
pacientes y los profesionales de la salud. Las personas que padecen esta enfermedad; a
diferencia de otros problemas de salud, no se limitan a la ingesta exclusivamente de un
farmaco para su control. Cualquier diferencia en la dieta, el ejercicio, el nivel de estrés, u
otros factores pueden afectar el nivel glucémico. Por tanto, cuando mejor conozcan los
pacientes los efectos de los factores, mejor sera el CM. También es necesario que las
personas identifiguen qué pueden hacer para prevenir o reducir el riesgo de
complicaciones asociadas a DM. Se estima por ejemplo, que con un cuidado estricto de
los pies se podria evitar un 75 % de todas las amputaciones, pero esto depende de un
completo autocuidado que involucra la aceptacion de la enfermedad, la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, nutricional, la aplicacién de un programa de ejercicio y el
manejo emocional que conlleva a una mejor calidad de vida y por ende a un mejor CM.

El objetivo central de la intervencién multidisciplinaria es
ayudar a conseguir el mejor control posible, sin embargo; no se puede introducir el plan
alimentario, el ejercicio y la medicacioén sin informar al paciente sobre su importancia y sin
motivarlo para que adquiera el protagonismo en el control de su enfermedad dentro de un
equipo, donde participan el profesional médico, de enfermeria, nutricibn y psicélogo
clinico, entre otros profesionales.

En la mayoria de las instituciones de salud y principalmente
en el ISSSTE, donde se cuenta con un médulo para la atencion de personas que viven
con DM, que en este grupo se combinan acciones de la consulta personalizada, con
sesiones educativas en grupo, con un modelo de atencion llamado Clinica del Paciente
Cronico, que fortalece los pilares bésicos para el CM y permite la interaccion profesional-

paciente y, por esta razon, se plantea el presente proyecto en el que la participacion del
18

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA-ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO, PROYECTO TERMINAL PROFESIONAL



médico, enfermeria, nutricion y psicologia juegan un papel primordial para el control de la
enfermedad y que pueden ser evaluados para determinar el nivel o alcance de sus
intervenciones.

En el presente estudio se evaluaron los niveles de HbAlc
para determinar el CM y se analizo el nivel de conocimientos, habilidades y un cambio de
actitudes, con base en el trabajo del equipo multidisciplinario de salud, en un grupo de

pacientes que fueron atendidos en un periodo inmediato anterior de 6 meses.

OBJETIVOS
General:

Evaluar el Control Metabdlico de un Grupo de Ayuda Mutua con Diabetes Mellitus Tipo 2,
del Hospital General del ISSSTE, Pachuca, que recibieron Intervencion Multidisciplinaria
de mayo a octubre de 2013.

Especificos:

e Analizar las variables hemoglobina glucosilada, quimica sanguinea y examen
general de orina antes y después de la intervencién, como un parametro de
adecuado control metabdlico.

e Evaluar el apego al tratamiento nutricional con relacion a la diabetes.

e |dentificar el nivel de conocimientos de los pacientes con relacion a la diabetes y
su autocuidado.

e Evaluar el efecto de la intervencibn de cada profesional del equipo

multidisciplinario en el control metabdlico de los pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de investigacién: Descriptivo, observacional y analitico.
Disefio de estudio: Transversal y retrospectivo.
Universo: 4500 Pacientes con DM, adscritos al Hospital General ISSSTE, Pachuca.

Poblacion: 660 pacientes con diagndstico de DMT2 gue se encontraron dentro del Grupo
de Ayuda Mutua (GAM).

Muestreo: De tipo probabilistico, ademas que cubrieron los criterios de inclusién para el

presente estudio.

Muestra: Fue de 73 expedientes y pacientes, obtenida, por la siguiente férmula

estadistica:

N*Zlp*q
= 2
d**(N -1+ Z1* p*q

Donde:

N = total de la poblacion (660)

Za = 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
q=1-p(en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (5%)

(660x1.96°) (0.05x0.95)
0.05%(660-1)+1.96%(0,05x0.95)

Por lo tanto: n=

(660x3.8416) (0.0475)
0.0025 (659) + 3.8416 (0.0475)

n=

(2535.45) (0.0475)
1.64 + 0.182476

n=

120.43
1.82

n=

n =66
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Calculo de pérdidas:
Na=n (1)

1-R
En donde:

R: Proporcién esperada de no respuesta. Utilizando el 10%
n= tamafio de la muestra
Sustituyendo: Na= 66 (1)

1-.10

Criterios de inclusion:

o Expedientes y personas con diagnostico confirmado de DMT 2.

Expedientes y pacientes que pertenecen al GAM de diabetes en el periodo de
mayo a octubre de 2013.

En edad de 20 a 60 afios.

Sexo indistinto

Alfabetas

Con diagnéstico de menos de 10 afios de evolucion.

Que se encontraron adscritas al Hospital General del ISSSTE, Pachuca.

Que aceptaron participar en el estudio y firmen consentimiento informado.

No inclusioén:

o Expedientes y personas con complicaciones crénicas diagnosticadas.
e Personas con problemas mentales o emocionales diagnosticados.
e Personas con alguna discapacidad visual, auditiva o fisica.

De eliminacion:

e Personas que no respondieron el cuestionario de nivel de conocimientos.
e Expedientes incompletos.

Instrumento de recoleccién de datos:

Para medir conocimientos, habilidades y actitudes, se utilizd
el instrumento denominado “Instrumento para medir el grado de conocimientos del
paciente, relacionados con su enfermedad y cuidados”, de la tesis doctoral “Efeitos da
utilizacdo do protocolo Staged Diabetes Management no controle metabdlico das pessoas
com diabetes mellitus tipo 2” de la autora Gloria Solano Solano, de la Escuela de
Enfermeria de Riverao Preto, de Sdo Paulo Brasil, a quien se le solicité su autorizacion

por escrito para el uso del instrumento.
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Fue una encuesta estructurada, en la que se incluyeron preguntas que se contestaron
como: nunca, raras ocasiones, algunas veces y siempre; las preguntas organizadas
segun temas como: conocimientos generales de la enfermedad, apego a tratamiento,
apoyo nutricional y ejercicio, derivadas de la informacién oral, escrita y de la practica
durante el desarrollo del programa, los items de esta escala tipo likert, se sumaron cada
uno, los cuales tienen una numeracion de 0 a 3, en suma 35 items con 105 puntos. El
andlisis interno se obtuvo a través del coeficiente de alpha de Crombach, que arrojé un
a=. 83 (Anexo 2).

Para el registro de los niveles de HbAlc, glucosa,
triglicéridos, colesterol, Examen General de Orina y variables antropométricas como peso,
talla e indice de Masa Corporal, se utilizo una lista de cotejo.

Descripcién general del estudio:

1. El estudio se sometié a evaluacion para su aprobacion por el director del
proyecto terminal profesional y asesor del mismo.

2. Unavez que se conté con la autorizacién del director y asesor, se solicito el
permiso para su implementacion a la Subdelegacion Médica del ISSSTE,
Hidalgo.

3. Posteriormente se acudié al archivo clinico del Hospital General del
ISSSTE para ubicar los expedientes de pacientes que pertenecen al GAM y
gue asistieron en el periodo de mayo a octubre de 2013.

4. Se analizaron los expedientes y se hicieron los registros en la lista de
cotejo.

5. Posteriormente se ubico a los pacientes en el Grupo, dado que continuaron
asistiendo, y se les aplico el instrumento para evaluar su nivel de

conocimientos con relacion a la DM y autocuidado.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable dependiente

Excelente 5-6 % 80-120 mg/dl.
Muv bueno 6-7% 120-150 mg/dl.
Control Bué’no 7-8% 150-180 mg/dl.
Lo 8-9% 180-210 mg/dl. .
Malo 10-11% 240-270 mg/dl.
Muv Malo 11-12%  270-300  mg/dl.
y (FMD, 2012)
Variable independiente
Intervencién del médico
., internista
., Educacion ., ) )
Intervencioén ., Intervencién del licenciado
. Prevencion Efecto , )
multidisciplinar . en enfermeria Nominal
. Control Sin efecto

1a

Intervencion del nutriélogo

clinico.

Intervencién del psicologo

e Hemoglobina glucosilada
e Lipidos

e Glucosa
e Micro albuminuria

e Glucosuria
e Triglicéridos
e Colesterol

e Talla e Sexo
¢ Indice de Masa e Escolaridad
Corporal e Tipo de familia
e Perimetro abdominal * Lugarde
) procedencia
e Cintura
e Cadera
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ANALISIS ESTADISTICO:

De los datos recabados se obtuvieron estadisticos para medidas de cambio para disefios
con datos pareados, dado que en el estudio cada sujeto aparece asociado a una sola
categoria que es el CM, que se present6 en dos momentos diferentes de tiempo.

Se obtuvo T de Wilcoxon para datos pareados, asi como estadisticos descriptivos con
tablas de frecuencia, con apoyo de histogramas, graficas de barras y de sectores. Se
procesaron medidas de tendencia central como media, mediana y moda.
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RESULTADOS

1.1. Prueba de contraste de normalidad.
Se aplicé la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov a los puntajes por paciente, antes

y después de la intervencion educativa. Las hipotesis a probar son las siguientes:
Ho: Los datos siguen una distribucién Normal
Hi: Los datos no siguen una distribucién Normal

Un valor de p mayor que alpha, el nivel de significancia al cual estamos dispuestos a

asumir que es del 5% (0.05), llevaria a la aceptacion de la hipétesis Hi. (Ver tabla 1).

Tabla 1l

Prueba de Kolmogorov — Smirnov

No. de Casos 73 73

Valor de p 0.649 0.092

Dado que el valor de p es mayor que 0.05, entonces se acepta la hipotesis alterna o
hipotesis de investigacion, Hi. Por lo tanto los datos (resultados de los puntajes) no siguen

una distribucion normal.

La media de los puntajes obtenidos antes de la intervencién educativa y la media de los

puntales obtenidos después de la intervencion educativa se muestran enseguida:

Estadisticos descriptivos

antes 73 9.00 28.00 19.0274 4.73161
después 73 7.00 26.00 15.1370 5.01197
N valido (segun lista) 73
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Estadisticos descriptivos

Hemoglobina glucosilada
del paciente previa a la
intervencion
Hemoglobina glucosilada

posterior a la intervencién

N valido (segun lista)

73 1.00
73 1.00
73

7.00

7.00

4.0274

3.3562

1.70760

1.60182

Fuente: Lista de cotejo de variables metabdlicas del Proyecto Terminal Profesional.

Colesterol total del paciente
previa a la intervencion
Colesterol total posterior a

la intervencién

N valido (seg(m lista)

Estadisticos descriptivos

73 1.00
73 1.00
73

3.00

3.00

2.0274

1.6027

.78125

.70198

Fuente: Lista de cotejo de variables metabélicas del Proyecto Terminal Profesional

Trigliceridos del paciente
previa a la intervencion
Trigliceridos posterior a la

intervencion

N valido (segun lista)

Estadisticos descriptivos

73 1.00
73 1.00
73

3.00

3.00

2.4110

1.8356

14229

.85006

Fuente: Lista de cotejo de variables metabélicas del Proyecto Terminal Profesional

Glicemia central del
paciente previa a la
intervencion

Glicemia central posterior a

la intervencién

N valido (segun lista)

Estadisticos descriptivos

73 2.00
73 1.00
73

7.00

7.00

4.8493

3.0274

2.02533

1.92190
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Estadisticos descriitivos

Glicemia capilar del
paciente previa a la 73 1.00 7.00 4.4521 2.00722
intervencion

Glicemia capilar posterior a

73 1.00 7.00 3.4932 1.97992
la intervencién

N valido (segun lista) 73
Fuente: Lista de cotejo de variables metabdlicas del Proyecto Terminal Profesional

Estadisticos descriptivos

Presencia de glucosuria
) ) ) 73 1.00 2.00 1.2603 44182
previa a la intervencion
Presencia de glucosuria
) ) . 73 1.00 2.00 1.8219 .38523
posterior a la intervencion
N valido (segun lista) 73

Fuente: Lista de cotejo de variables metabélicas del Proyecto Terminal Profesional

Estadisticos descriptivos

indice de masa corporal del

paciente previa a la 73 1.00 5.00 2.5342 1.04193
intervencion
indice de masa corporal

. . . 73 1.00 5.00 2.3836 1.03589
posterior a la intervencién

N valido (segun lista) 73
Fuente: Lista de cotejo de variables metabdlicas del Proyecto Terminal Profesional

En general se observa que en promedio, disminuyeron los niveles después de la

intervencion, y se corrobora con Wilcoxon, como enseguida se detalla.
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1.2 Prueba Wilcoxon para diferencia de medias de muestras relacionadas.
Esta prueba mide el contraste de medias para muestras relacionadas o dependientes. Se
aplica en casos en donde la distribucién de los datos no es Normal.

En la Tabla 2, se muestran los resultados de la prueba.

Tabla 2
Prueba Wilcoxon para muestras relacionadas

Nivel de conocimientos antes de la
intervencion educativa- Nivel de 0.000
conocimientos después de la intervencion
educativa

Significancia estadistica

Planteamiento de las Hipétesis:

Ho: No hay diferencia, en las medias de las variables hemoglobina glucosilada,
quimica sanguinea y examen general de orina antes y después de la
intervencion, como un parametro de adecuado control metabdlico.

Hi: Si hay diferencia, en las medias de las variables hemoglobina glucosilada,
quimica sanguinea y examen general de orina antes y después de la
intervencion, como un parametro de adecuado control metabdlico.

Establecer un nivel de significancia

Nivel de significancia a (alpha): 5% = 0.05.

Si p < 0.05 entonces existiria poca probabilidad de que se cumpla Ho

Estadistico de prueba Wilcoxon

Valor de P: 0.000

Interpretacion del valor de P: Dado que el valor de P no supera el valor de
significancia, 0.05, entonces se acepta la hip6tesis de investigacion Hi. En este
caso, 0.001 es menor que 0.05.

El valor de significancia de 0.05 representa el maximo grado de error que se esta
dispuesto a aceptar, entonces al obtener un error por arriba, nos llevaria a
rechazar la hipétesis de investigacion, Hi, conllevando a la aceptacién de la
hipétesis nula.

Se concluye que si hay diferencia en las medias del nivel de conocimientos
antes y después de la intervencién, como un parametro de adecuado control
metabdlico

La probabilidad de que haya un error de rechazar la hip6tesis nula, dado que es
verdadera es del 0%.

En la investigacion en la que se evalu6 el Control Metabdlico de un Grupo de Ayuda
Mutua con Diabetes Mellitus Tipo 2, del Hospital General del ISSSTE Pachuca, que
recibieron intervencion multidisciplinaria de mayo a octubre de 2013, fueron estudiados 73
expedientes de pacientes que recibieron Atencién Multidisciplinaria (Médico, enfermeria,
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nutricién y piscologia clinica) durante 6 meses. Al término de los 6 meses se evalué si el
programa aplicado se traducia en cambios de los pardmetros para control metabdlico
(HbAlc) y conocimientos de los pacientes a favor del area experimental.

Se logré demostrar que la Intervencion Multidisciplinaria si tuvo impacto en el
Control Metabdlico de los pacientes, dado que la media de los 73 pacientes antes
de la intervencién fue de 4.0274 y la media después fue de 3.3562 (disminucion del
16.66%).

2. Anédlisis de asociacion (tablas de contingencia).

Se llevdé a cabo un andlisis bivariado con el fin de observar la asociacién entre la
hemoglobina glucosilada y las variables género y nivel de educacion, y las variables

metabdlicas triglicéridos y colesterol.

Asimismo, se analiz6 la relacién y/o asociacion entre la variable dependiente hemoglobina
glucosilada y el nivel promedio de conocimientos después de la intervencion, de los

pacientes diabéticos.

A) Asociacion entre el género y los niveles de hemoglobina glucosilada
después de la intervencién educativa.

Sexo del paciente

I Masculino

12.5- E Femenino

10.0—

7.5

Recuento

5.0

2.5

Fuente: Lista de cotejo de
variables metabdlicas del Proyecto

(ewere0g) % 9-

(ousng Anyy) o ;-
(oomewaigoid) % 01
(orews Am) sewi 0 % |

Hemoglobina glucosilada

Como se puede observar sélo el 6.8% del total de los 73 pacientes obtuvieron excelente
nivel de hemoglobina glucosilada después de la intervencion, siendo el sexo femenino el
que obtuvo mayor nivel. Sin embargo el nivel de hemoglobina glucosilada muy bueno lo

obtuvo el sexo masculino con el 41.9%.
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Medidas simétricas

Error tip. T Sin.
Yalar asint @ aproximadat aproximada
Intervalo porintervalo R de Pearson a8 16 1.244 183s
Ordinal por ordinal Correlacidn de Spearman 1497 16 1.683 0a5s
M ode casos validos 73

El nivel de correlaciébn Spearman, entre la variable género y los niveles de hemoglobina
glucosilada es positiva, de 0.197, arrojando una valor de p de 0.095 superior a 0.05,

deduciendo que no existe asociacion entre estas dos variables.

B) Asociacion entre el nivel educativo y los niveles de hemoglobina
glucosilada después de laintervencion educativa.

8 Escolaridad del
paciente

M Primaria

[H Secundaria

[ Preparatoria

6 M Profesional

Recuento

Fuente: Lista de cotejo de
variables metabolicas del Proyecto

(swo00X3) % 9-6
(ouang Anw) % £-9
(ouang) % 8-
(4enbey) % 6-8
(oonewsiqo.d) % 01-6
(o1e) % 11-01
(oew An) sew 0 9% ||

Hemoglobina glucosilada

Como se puede observar solo el 6.8% del total de los 73 pacientes obtuvieron Excelente
nivel de hemoglobina glucosilada después de la intervencion, de los cuales el 14.3% se
encuentran en nivel profesional. Sin embargo el nivel de hemoglobina glucosilada Muy
Bueno arroj6é el mayor porcentaje del 28.8%, siendo los pacientes del nivel preparatoria
los que se encuentran encabezando la cifra, con el 38.9%. Posteriormente el Nivel

Bueno, con el 27.4% del total, se tiene que el 30% de éste lo observan los pacientes con

primaria.
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Medidas simétricas

Errat tip. T Sin.
Walaor asint.? apraximada® aproximada
Intervalo parintervalo R de Pearsan -138 17 -1.178 243F
Crdinal por ardinal Correlacidn de Spearman =170 B -1.454 JA0e
M de casos validos 73

El nivel de correlacion Spearman entre la variable nivel educativo y los niveles de
hemoglobina glucosilada es negativa, dando -0.170, (la correlacion es inversa a mayor
nivel educativo no necesariamente los niveles de hemoglobina glucosilada bajan),
arrojando una valor de p de 0.150 superior a 0.05, deduciendo que no existe asociacion

entre estas dos variables.

C) Asociacion entre el nivel de triglicéridos y los niveles de hemoglobina
glucosilada después de la intervencion educativa.

127

107

Recuento

4

(ais@0X3) % 9-6

(ouanq An) % /-

(ousng) % 8-/

(teinbay) % 6-8.

(oonews|qoid) % 01~

Hemoglobina glucosilada

(o/e) % L1-01
(ofew Any) sew 0 % ||

Fuente:

Lista

Trigliceridos posterior a
la intervencion

M < 150 mg/dI (deseable)
[ 151- 199 mg/di (limite)
1200 mg/di 0 més (alto)

de cotejo de

variables metabdlicas del Proyecto

Como se puede observar sélo el 6.8% del total de los 73 pacientes obtuvieron Excelente

nivel de hemoglobina glucosilada después de la intervencion, de los cuales el 10.5% se

encuentran en nivel limite de triglicéridos. Sin embargo el nivel de hemoglobina

glucosilada Muy Bueno arroj6 el mayor porcentaje del 28.8%, siendo que el 36.4 % de los

pacientes se encuentran en los niveles deseables de triglicéridos. Posteriormente el Nivel
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Bueno, con el 27.4% del total, se tiene que el 33.3% de éste lo observan los pacientes

con niveles altos de triglicéridos.

Medidas simétricas

Errar tip. Sig.
Yalor asint 4 aproximadal aproxirmada
Intervalo porintervalo R de Pearson 084 18 14 A47ge
Qrdinal por ardinal Correlacidn de Spearman .0e 1148 769 A45%
M de casos validos T3

El nivel de correlacibn Spearman entre la variable nivel de triglicéridos y los niveles de
hemoglobina glucosilada es positiva de 0.091 (muy baja correlacién), arrojando una valor
de p de 0.445 superior a 0.05, deduciendo que no existe asociacién entre estas dos
variables.

D) Asociacion entre el nivel de triglicéridos y los niveles de hemoglobina
glucosilada antes de la intervencion educativa.

10 Trigliceridos del
paciente previa a la
intervencion
M < 150 mg/dI (deseable)
H 151- 199 mg/di (limite)
0200 mg/di o més (alto)

Recuento

2

Fuente: Lista de cotejo de
variables metabdlicas del Proyecto

(e1use0x3) % 9-G

(ouanq Anp) % -9

(oueng) 9% g-,

(+einboy) % 6-8
(oonewsjgo.d) % 0164

(orew) % 11-04

(orew Any) sew 0 % 1|

Hemoglobina glucosilada

Como se puede observar solo el 4.1% del total de los 73 pacientes obtuvieron Excelente
nivel de hemoglobina glucosilada ANTES de la intervencion, de los cuales el 9.1% se
encuentran en nivel deseable de triglicéridos. Sin embargo el nivel de hemoglobina
glucosilada REGULAR arrojé el mayor porcentaje con el 24.7%, siendo que el 42.9 de

éste porcentaje, los pacientes se encuentran en los niveles limite de triglicéridos.
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Posteriormente el Nivel Malo, con el 16.4% del total, se tiene que el 9.8% de éste lo

observan los pacientes con niveles mas altos de triglicéridos.

Medidas simétricas

Error tip. Sin.
Yalor asgint.? aproximada® aproximada
Intervalo porintervalo R de Pearson 035 1249 294 T
Ordinal par ordinal Caorrelacion de Spearman 023 26 1493 B47e
M de cagos validos 73

El nivel de correlacibn Spearman entre la variable nivel de triglicéridos y los niveles de

hemoglobina glucosilada antes de la intervencién educativa, es positiva de 0.023 (muy

baja correlacién), arrojando una valor de p de 0.847, superior a 0.05, deduciendo que no

existe asociacion entre estas dos variables.

E) Asociacién entre el nivel de colesterol y los niveles de hemoglobina

glucosilada después de laintervencion educativa.

12.57

10.07

7.5

Recuento

5.0

2.5

0.0—

(eywsea) % 9-6

(ousng Anp) % /-9

(ousng) % 8-/

(+einbey) % 6-8

(oonews|god) % 016

Hemoglobina glucosilada

(orew) % L1-01

(ofew Any) sew 0 % ||

Fuente:

Lista de

Colesterol total
posterior a la
intervencion
M < 200 mg/dI (Deseable)
201 - 239 mg/dl (Limite)
0240 mg/di o més (Alto)

cotejo de

variables metabdlicas del Proyecto

Como se puede observar del 6.8% del total de los 73 pacientes obtuvieron Excelente

nivel de hemoglobina glucosilada después de la intervencion, de los cuales el 11.5% de

este nivel, encuentran en el limite del nivel de colesterol. Sin embargo el nivel de

hemoglobina glucosilada Muy Bueno, arroj6 el mayor porcentaje con el 28.8%, siendo que
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el 44.4% de éste nivel,

colesterol.

los pacientes se encuentran en los niveles mas altos de

Medidas simétricas

Erraor tip. Sig.
Yalor asint? aproximadat aproximada
Intervalo porintervaloc R de Pearsaon 128 Az20 1.024 .282¢
Qrdinal par ardinal Correlacidn de Spearman 156 118 1.3249 188
M de casos validos 73

El nivel de correlacion Spearman entre la variable nivel de colesterol y los niveles de

hemoglobina glucosilada después de la intervencion educativa, es positiva de 0.156 (muy
baja correlacién), arrojando una valor de p de 0.188, superior a 0.05, deduciendo que no

existe asociacion entre estas dos variables.

F) Asociacion entre el nivel de colesterol y los niveles de hemoglobina

glucosilada antes de la intervencion.

Recuento

(ew8180x3) % 9-G

(ouanq Anpy) % £-9

(ousng) % g-..

(einBey) % 6-8

(0onewa|qoid) % 016

(0ren) % 11-01

Hemoglobina glucosilada

(orew Anyy) sew 0 % |

Colesterol total del
paciente previa a la

intervencion

I < 200 mg/dI (Deseable)

201 - 239 mg/dl (Limite)

0240 mg/di o mas (Alto)

Fuente: Lista

de cotejo de

variables metabolicas del Proyecto

Como se puede observar sélo el 4.1% del total de los 73 pacientes obtuvieron Excelente
nivel de hemoglobina glucosilada ANTES de la intervencién, de este nivel, el 6.9% se

encuentran en el limite del nivel de colesterol. Sin embargo el nivel de hemoglobina

glucosilada REGULAR arrojo el mayor porcentaje con el 24.7%, siendo que el 30.4% de

éste nivel, los pacientes se encuentran en el nivel mas alto de colesterol. Posteriormente
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los

el Nivel Malo, con el 16.4% del total, se tiene que el 17.4% de éste, lo observan
pacientes con niveles mas altos de colesterol.
Medidas simétricas
Error tip. Sig.
Walar azint. @ aproximada® aproximada
Intervalo porintervalo R de Pearson .0on 17 -.0048 HaEe
Ordinal par ardinal Correlacidn de Spearman .004 17 .040 .ga@ge
M de casns validos 73

El nivel de correlacibn Spearman entre la variable nivel de colesterol y los niveles de

hemoglobina glucosilada ANTES de la intervencion educativa, es positiva de 0.005 (muy

baja correlacién), arrojando una valor de p de 0.968, superior a 0.05, deduciendo que no

existe asociacion entre estas dos variables.
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2.1 Asociacion entre los niveles de hemoglobina glucosilada y el nivel

promedio de conocimientos de los 73 pacientes.

83.00 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 4.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
86.00 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 0.0% 5.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
87.00 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 0.0% 5.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
88.00 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 0.0% 5.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
89.00 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 4.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
91.00 Recuento 0 0 0 1 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 0.0% 0.0% 9.1% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
92.00 Recuento 0 1 1 0 1 0 0 3
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 4.8% 5.0% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0% 4.1%
93.00 Recuento 0 0 1 0 0 0 1 2
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 0.0% 5.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 2.7%
94.00 Recuento 0 1 1 0 0 0 0 2
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 4.8% 5.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 2.7%
95.00 Recuento 0 0 0 1 2 1 0 4
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 0.0% 0.0% 9.1% 33.3% 16.7% 0.0% 5.5%
96.00 Recuento 1 2 2 0 0 1 0 6
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 20.0% 9.5% 10.0% 0.0% 0.0% 16.7% 0.0% 8.2%
97.00 Recuento 0 0 1 2 0 0 0 3
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 0.0% 5.0% 18.2% 0.0% 0.0% 0.0% 4.1%
98.00 Recuento 1 1 1 1 0 1 0 5
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 20.0% 4.8% 5.0% 9.1% 0.0% 16.7% 0.0% 6.8%
99.00 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 0.0% 5.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
100.00 Recuento 1 1 1 1 0 0 2 6
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 20.0% 4.8% 5.0% 9.1% 0.0% 0.0% 50.0% 8.2%
101.00 Recuento 0 1 2 2 0 0 0 5
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 4.8% 10.0% 18.2% 0.0% 0.0% 0.0% 6.8%
102.00 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 0.0% 5.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
103.00 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 4.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
104.00 Recuento 0 0 1 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 0.0% 5.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
105.00 Recuento 0 1 0 0 1 0 0 2
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 4.8% 0.0% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0% 2.7%
106.00 Recuento 0 1 1 1 0 0 0 3
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 4.8% 5.0% 9.1% 0.0% 0.0% 0.0% 4.1%
107.00 Recuento 0 1 1 0 0 1 0 3
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 4.8% 5.0% 0.0% 0.0% 16.7% 0.0% 4.1%
108.00 Recuento 1 3 1 1 0 0 0 6
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 20.0% 14.3% 5.0% 9.1% 0.0% 0.0% 0.0% 8.2%
109.00 Recuento 0 2 0 1 0 1 0 4
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 9.5% 0.0% 9.1% 0.0% 16.7% 0.0% 5.5%
110.00 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 4.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
111.00 Recuento 0 1 1 0 1 0 0 3
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 4.8% 5.0% 0.0% 16.7% 0.0% 0.0% 4.1%
112.00 Recuento 1 0 0 0 1 1 0 3
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 20.0% 0.0% 0.0% 0.0% 16.7% 16.7% 0.0% 4.1%
113.00 Recuento 0 1 0 0 0 0 0 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencion 0.0% 4.8% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
117.00 Recuento 0 0 0 0 0 0 1 1
% dentro de Hemoglobina glucosilada posterior a la intervencién 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 25.0% 1.4%
Recuento 5 21 20 11 6 6 4 73

Interpretacion:
Esta es una matriz (tabla de contingencia) de 7 columnas (niveles de hemoglobina

glucosilada) por 29 renglones (total de puntos de corte obtenidos, correspondientes al

instrumento de nivel de conocimientos) .
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a) Primera columna da el nimero y porcentaje correspondiente a los pacientes
diabeticos que se localizaron en el nivel de hemoglobina excelente, y asi
sucesivamente para las 6 columnas restantes.

b) Primer renglén da el nUmero de pacientes que se encuentran en el puntaje 83, y
asi sucesivamente para los 28 renglones restantes.

c) Alfinal en el angulo inferior derecho se encuentra el total de pacientes = 73.

d) En el andlisis hecho por columnas se observa que hay a lo mas 21 de 73
pacientes, en el nivel MUY BUENO de hemoglobina glocosilada y de éstos,
el nUmero de pacientes que se encuentran en el nivel excelente en el nivel de
conocimientos es de 19, obteniendo que de la proporcion 19:21, se tiene un

porcentaje del 90.47%.

3. Andlisis estadistico GLOBAL promedio del instrumento Nivel de
conocimientos del paciente.

Nivel de conocimientos de los pacientes

129 Mecia = 100,90
Desviacion tipica = 7.403
MN=73

Frecuencia
L=}
1
\1\
|
[=]

. /| P
E E ﬁ\

T T
80.00 90.00 100.00 110.00 120.00

Fuente: Lista de cotejo de
variables metabdlicas del Proyecto

Puntaje
De acuerdo a la siguiente tabla 3 de puntos de corte, la media del nivel de
conocimientos de los 73 pacientes es de 100.90 con una desviacion estandar de 7.4,

este resultado los coloca en promedio, en excelente nivel de conocimientos.
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CONCLUSION.

La relacién que puede llegar a existir entre los niveles de Hemoglobina Glucosilada y las
variables triglicéridos y colesterol es muy baja, no obstante es positiva, es decir si sube el
nivel de hemoglobina en los pacientes, sube en promedio el nivel de triglicéridos y/o

colesterol.

Ahora bien, en cuanto al comportamiento de los niveles observados de la hemoglobina

glucosilada antes y después de la intervencion educativa se tiene que:

a) El nivel Excelente de hemoglobina glucosilada después de la intervencion educativa,
incrementd un 65.85%, con respecto al nivel excelente observado antes de la

intervencion, al pasar del 4.1% al 6.8%.

b) El nivel Muy Bueno de hemoglobina glucosilada después de la intervencion educativa,
incrementd un 61.79%, con respecto al nivel Muy Bueno, observado antes de la

intervencion, al pasar del 17.8% al 28.8%.

c) El nivel Bueno de hemoglobina glucosilada después de la intervencion educativa,
increment6 42.70%, con respecto al nivel bueno, observado antes de la intervencion, al
pasar del 19.2% al 27.4%.

d) El nivel Regular de hemoglobina glucosilada después de la intervencion educativa,
decrement6 un 38.87%, con respecto al nivel regular, observado antes de la intervencion,
al pasar del 24.7% al 15.1%. Es decir, bajé el nUmero de pacientes en situacion de nivel

regular después de la intervencion.

e) El nivel Problemético de hemoglobina glucosilada después de la intervencion
educativa, se mantuvo en el 6%, con respecto al nivel problematico, observado antes de

la intervencion, al igualarse al 6%. No se observé cambio alguno.

f) El nivel Malo de hemoglobina glucosilada después de la intervencion educativa,
decrementé el 50%, con respecto al nivel malo, observado antes de la intervencion, al
pasar del 12% al 6%.

g) El nivel Muy Malo de hemoglobina glucosilada después de la intervencién educativa,
decrementd el 42.85%, con respecto al nivel malo, observado antes de la intervencion, al

pasar del 7% al 4%.
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DISCUSION:

Kattah-C W, Coral P y Méndez F, en el afio 2007 evaluaron el impacto de un programa de
tratamiento y educacién en la reduccién de los niveles de hemoglobina glucosilada en
pacientes diabéticos; con una muestra de 332 pacientes, observando una reduccion
estadisticamente significativa de los niveles de hemoglobina glucosilada de 1.33% en el
primer afio y en un promedio de 0.05 unidades por afio de seguimiento, esta reduccion
fue méas acentuada en la mujeres. Estos resultados coinciden con los encontrados en
nuestra investigacion, dado que como se puede observar sélo el 6.8% del total de los 73
pacientes obtuvieron excelente nivel de hemoglobina glucosilada después de la
intervencion, siendo el sexo femenino el que obtuvo mayor nivel. Sin embargo el nivel de

hemoglobina glucosilada muy bueno lo obtuvo el sexo masculino con el 41.9%.

AO-Leite S, Bracarense-Costa PA, Guse Clovias, G —Dorociaki J, C-da Silveira M, et al,
en el afio 2001 en Brazil, Aplicaron un enfoque multidisciplinario para el paciente
diabético: evaluacion del impacto gestion de la diabetes por etapas, con enfoque
multidisciplinario. La intervencion consisti6 en un curso de educacion a pacientes
diabéticos. Fueron evaluados 78 pacientes que completaron un afio de seguimiento, 27
pacientes con diabetes tipo 1 y 51 con diabetes tipo 2. En un afio, la hemoglobina
glucosilada disminuyé 2.25% a 8.06% = 7.49% (P=0.045). No hubo ningin cambio
significativo en el perfil de lipidos y la presién arterial, los cuales no coinciden con los
identificados en la presente investigacion, pues se encontré que si hubo variacién positiva
en la diferencia de medias con relacién al colesterol y triglicéridos. Asi mismo, se logré
demostrar que la Intervencién Multidisciplinaria si tuvo impacto en el Control Metabdlico
de los pacientes, dado que la media de los 73 pacientes antes de la intervencién fue de
4.0274 y la media después fue de 3.3562 (disminucién del 16.66%).
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RECOMENDACIONES:

Posterior al andlisis y conclusiones se sugiere:

1.-Sean implementados los Grupos de Apoyo Mutuo en donde participe un equipo
multidisciplinario de salud integrado principalmente por: médico especialista en medicina
interna, enfermero, nutriélogo y psicélogo clinico.

2.-Que el equipo multidisciplinario tenga formacion especializada en la prevencion,
diagndstico, tratamiento y control de la diabetes en sus distintas clasificaciones
(diplomados, especializacion o maestria).

3.-Que a los pacientes que integran Grupos de Ayuda Mutua, sean motivados a fin de
participar en su autocuidado con base a un cumulo de conocimientos y habilidades que el
equipo multidisciplinario otorga.

4.-Que en las politicas de las instituciones publicas y privadas se implemente programas
para control Metabdlico de las personas con diabetes enfocados a conocimientos,
habilidades, actitudes, abordando las esferas mental, biolégica y social.

5.-Que las instituciones de salud evalien constantemente los factores determinantes de la
salud y correlacionar el apego al tratamiento del paciente con base a estos factores.
6.-Que las instituciones de salud dentro de sus lineas de accién en diabetes, consideren
un modelo de atencion sugiriendo el Manejo de Diabetes por Etapas.

7.-Que se considere trascendental que la atencién al paciente que vive con diabetes debe
ser integral.

8.-Que los profesionales de la salud, favorezcan el empoderamiento de los pacientes con
diabetes, para que sean protagonistas de su autocuidado.

9.-Desarrollar estudios de investigacion sobre control metabdlico y los determinantes
sociales de la salud.

10.-Realizar investigacion sobre respuesta social organizada, acceso a los servicios de

salud y cobertura efectiva con énfasis en el control de la diabetes.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO
Instituto Nacional MAESTRIA EN SALUD PUBLICA CON AREA DE CONCENTRACION EN BIOESTADISTICA Y SISTEMAS DE INFORMACION EN SALUD.
u iona

de Salud Publica

ANEXO 1.-INSTRUMENTO PARA MEDIR EL GRADO DE
CONOCIMIENTOS DEL PACIENTE RELACIONADOS CON SU ENFERMEDAD
Y CUIDADOS

FOLIO
Nombre Edad Sexo FumoSi_ No_
Escolaridad Estado civil ocupacion
Teléfono Tiempo de diagnostico de diabetes mellitus

Talla Peso Fecha

El siguiente cuestionario tiene la finalidad de evaluar los conocimientos que usted
tiene, relacionados con el cuidado de su salud.
INSTRUCCIONES. Anote una X en la columna que mas se acerque a su

forma de vida y cuidado

PREGUNTA NUNCA | RARAS | ALGUNAS | SIEMPRE
(0) VECES VECES 3)
€] (2)

CONOCIMIENTOS

Puedo describir que es la diabetes y sus causas.

Puedo identificar los signos y sintomas de la diabetes.

Conozco la importancia que tiene el cuidado de mi salud
en relacion a la alimentacion, el ejercicio y los
medicamentos.

Puedo identificar los sintomas y signos cuando mi
azuUcar esta por arriba de las cifras normales.

Conozco la importancia de mantener mi hemoglobina
glucosilada en cifras normales.

Conozco cuales son las complicaciones de mi
enfermedad, las cuales se pueden presentar si ho me
cuido adecuadamente.

Puedo identificar y tratar los sintomas cuando mis
niveles de azucar estan por debajo de las cifras
normales.

Conozco como medir mis niveles de glucosa capilar con
un aparato.

EJERCICIO

Para favorecer mi circulacion sanguinea, acostumbro
caminar o hacer algun tipo de ejercicio.

Conozco cuando debo hacer ejercicio y cuando debo
extremar precauciones.

Hago por lo menos 30 minutos diarios de ejercicio.

Antes de hacer ejercicio reviso mis pies.

Para hacer ejercicio utilizo ropa comoda y zapato suave
para evitar lesiones en los pies.

ALIMENTACION
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Llevo un plan de alimentacion saludable, equilibrada y
con fibra

NUNCA
©)

RARAS
VECES

1)

ALGUNAS
VECES

&)

SIEMPRE
®3)

Consumo verduras, leguminosas, frutas, en cantidades
recomendadas.

Ingiero leche con bajo contenido en grasas.
(Descremada o light)

Se la importancia de Ingerir, alimentos en un dia mas de
tres veces

Vigilo que mi alimentacién contenga poca grasa animal.

Mi alimentacién es con carnes y quesos con bajo
contenido de grasas saturadas (aves sin piel, pescado,
queso cottage y tipo panela).

Consumo poca cantidad de sal a mis alimentos.

En lugar de agregar a mis alimentos az(car la substituyo
por (Canderel, Splenda o algln otro substituto comercial)

APEGO A TRATAMIENTO

Cumplo, con los cuidados que me recomiendan en la
consulta, como parte de mi tratamiento.

Me preocupo mucho y me estreso ante cualquier tipo de
problemas.

Acudo a consulta médica, los dias en que tengo cita,
para mi control.

Cuento con el apoyo de mis familiares y amigos para
cumplir con en el tratamiento.

Evito fumar cigarros.

Evito tomar bebidas Alcohdlicas

Tomo los medicamentos que me han recetado en
horarios y dosis correctas.

Cuando se me termina la medicina que tomo, NO tardo
mas de un dia en reiniciar nuevamente el tratamiento.

Cumplo sin ningun problema con el tratamiento

Me trazo metas u objetivos, como la de mantener mi
azucar en cifras normales.

Me han hospitalizado por complicaciones de mi diabetes

Me intereso por conocer si mi presion sanguinea esta en
cifras normales.

Nunca interrumpo el tratamiento de diabetes, aunque
este enfermo de otra cosa.

Utilizo los elementos o situaciones que me sirven de
"recordatorios"” para la toma de mis medicamentos.

Fuente: Solano Solano G. Manejo de Diabetes por Etapas.
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Instituto Macional INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
de Salud Pdblica ) ) ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO )
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA CON AREA DE CONCENTRACION EN BIOESTADISTICA Y SISTEMAS DE INFORMACION EN
SALUD.

Folio
ANEXO 2.- HOJA DE REGISTRO DE VARIABLES CLINICAS Y
ANTROPOMETRICAS

Nombre del paciente Grupo:1 2

Medicion Resultado | Fecha | Resultado | Fecha | Resultado | Fecha | Resultado | Observaciones
HbAlc

Colesterol

total

Triglicéridos

Glicemia

central

Glicemia
capilar
E.G.O.

(glucosuria)

Presion
arterial

Frecuencia

card

Frec. Resp.

Peso

Talla
IMC
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ANEXO 3.-CONSENTIMIENTO INFORMADO

25 INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
e ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO
@ MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

2012

Pachuca de Soto Hgo, a de del afio 2013

Por medio de la presente, doy mi consentimiento para participar en el proyecto: “Evaluacion
del Control Metabdlico de un Grupo de Ayuda Mutua con Diabetes Mellitus Tipo 2, del
Hospital General del ISSSTE Pachuca, que Recibieron Intervencion Multidisciplinaria de mayo
a octubre de 2013.

Registrado ante el Instituto Nacional de Salud Publica con numero de folio:

El objetivo de este estudio es:

Evaluar el Control Metabdlico de un Grupo de Ayuda Mutua con Diabetes Mellitus Tipo 2, del
Hospital General del ISSSTE, Pachuca, que Recibieron Intervencion Multidisciplinaria de
mayo a octubre de 2013.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Contestar una serie de preguntas
relacionadas a mi vida personal y sobre el cuidado que realizo para mi enfermedad (diabetes).
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias, y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

Entiendo que conservo el derecho de aceptar o rechazar mi participacion, y si acepto puedo
retirarme si asi lo deseo, sin que esto afecte la atencidn que recibo en el Hospital General del
ISSSTE, Pachuca.

El responsable del proyecto me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio.

Responsables:

Dr. Isrrael Mendoza Loépez. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
Dra. Gloria Solano Solano. Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.

Lic. Maximo Ventura Jesus. Instituto Nacional de Salud Publica.

Firma del participante Lic. Enfria. Maximo Ventura Jests.
Responsable directo.

ANEXO 4.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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ACTIVIDADES

FECHAS/MES

2013

2014

Delimitacién del tema

Realizado

Evaluacién y recabacion de
autorizacion del tema

mayo | Junio

julio

ago

sep

oct

nov

dic

ene

feb

Realizado

Recopilacién de la informacion
en fuentes primarias vy
secundarias

Realizado

Planteamiento del problema

Realizado

Justificacion,
hipétesis

objetivos e

Realizado

Estructura del marco teérico

Realizado

Evaluacibn  del  Proyecto
Terminal Profesional (PTP)
por asesores y director del
mismo.

Realizado

Recoleccién de datos

Captura y procesamiento de
datos

Realizado

Resultados,  conclusion y
discusion (primera fase)

Realizado

Integracion de la PTP

Realizado

Revision por el director y
asesor

Realizado

Examen de grado.

Realizado

Disefio de articulo para
publicacion

Realizado
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