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Il. RESUMEN.

1. Titulo. Impacto de una intervencién educativa sobre el auto monitoreo con
glicemia capilar en los participantes del programa diabetIMSS del HGZ No. 1 de
Pachuca, Hidalgo.

2. Antecedentes. Se considera al auto monitoreo de la glicemia (AMG) como
una de las estrategias mas importantes para el cuidado de la diabetes mellitus
(DM). Los resultados de este procedimiento se utilizan como herramienta para
determinar el estado metabdlico en la enfermedad, medir la eficacia del
tratamiento y realizar los ajustes necesarios en el plan de alimentacion, el
ejercicio y la medicacion para lograr las metas terapéuticas y el mejor control
metabdlico posible.

3. Objetivo. Determinar el impacto de una intervencion educativa sobre el
automonitoreo con glicemia capilar en los participantes del programa diabetIMSS
del HGZ No. 1 de Pachuca, Hidalgo.

4. Material y Métodos. El protocolo realizado es un estudio cuasi experimental,
en el cual se realizé una intervencion educativa, evaluando el cambio en las
acciones de auto monitoreo en el paciente diabético. Previo consentimiento
informado de los pacientes, se incluyeron a los participantes en el modulo de
diabetIMSS , comparando los niveles de glucosa a su ingreso al programa,
posteriormente se realizO0 una intervencion educativa sobre cémo realizar el
automonitoreo con glicemias capilares y la utlidad de realizarlo, para
posteriormente comparar los datos de las hojas de registro del automonitoreo con
los resultados que se tuvieron después de la intervencion educativa.

5. Recursos e Infraestructura. Hospital General de Zona numero 1, en
Pachuca, Hidalgo.

6. Recursos Humanos. Médico residente del ultimo afio, personal médico y no
meédico del programa de diabetIMSS, asesor metodoldgico, asesor clinico,
pacientes con diabetes del programa diabetIMSS que estén dispuestos a
colaborar en el estudio.

7. Tiempo de realizacion. El estudio se realiz6 en un lapso de seis meses,
posterior a la aprobacién del protocolo.

8. Discusidén. La media de los niveles de glucosa por meses fue en el mes de

octubre 154.42 gr/dL, en noviembre 146.75 gr/dL, en diciembre 133.96 gr/dL, por
lo que se observa como del mes de octubre a diciembre hubo disminucién de los
niveles de glucosa, al inicio del estudio el 62% (n=53) de los pacientes que se
realizaron automionitoreo con glciemia capilar se encontraron con decontrol de
diabetes a expensas de hiperglucemia.

9. Conclusidn. Los niveles de glicemia capilar al ingreso al programa diabetIMSS
y los resultados obtenidos después de la intervencion educativa, se encuentran
muy cercanos a la meta de control de diabetes, de acuerdo a la GPC, por lo que,
se puede deducir que de llevar a cabo esta intervencion en el programa
diabetIMSS durante el tiempo que los pacientes permanecen es este programa,
y se les explique de forma correcta el como realizarse los automonitoreos con
glicemias caplares se puede lograr llevarlos a meta de control.
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lIl. MARCO TEORICO.

1. Definicién de Diabetes Mellitus.

La diabetes mellitus (DM) constituye un desorden metabdlico resultado de la
deficiencia en la secrecion de insulina, en la efectividad de su accion, o de ambas.
Como consecuencia se produce hiperglicemia cronica con disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas. La diabetes constituye un
problema de salud publica debido a que su prevalencia e incidencia estan en
incremento. Para el afio 2000, cerca de 150 millones de personas a nivel mundial
padecian de DM y se estima que para el afio 2025 esta cifra se incrementara a
cerca de 300 millones.

La hiperglicemia crénica causa disfuncion endotelial y acelera el desarrollo de
aterosclerosis. En consecuencia, los diabéticos tienen un mayor riesgo de
desarrollar complicaciones macro vasculares como enfermedad isquémica
coronaria, enfermedad cerebrovascular y complicaciones microvasculares como
retinopatia, nefropatia y neuropatia. (Wily Ramos, 2014.)

La DM2 se ha convertido en la principal causa de enfermedad y muerte temprana
en la mayoria de los paises del mundo, principalmente por aumentar el riesgo de
eventos cardiovasculares. Asi, en el afio 2005 se estimé que 1.1 millones de
personas en todo el mundo murieron directamente por causa de la DM2. Esta
cifra puede ser mucho mayor si consideramos que un alto namero de
fallecimientos fueron registrados como muerte cardiaca o falla renal.(Patricio
Lépez Jaramillo, 2010)

La diabetes se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXI y en
un reto de salud global ya que la diabetes es una enfermedad cronica
multifactorial. En su etapa inicial no produce sintomas y cuando se detecta
tardiamente y no se trata adecuadamente ocasiona complicaciones de salud
graves como infarto del corazoén, ceguera, falla renal, amputacion de las
extremidades inferiores y muerte prematura. Se ha estimado que la esperanza
de vida de individuos con diabetes se reduce entre 5 y 10 afios. En México, la
edad promedio de las personas que murieron por diabetes en 2010 fue de 66.7
afos, lo que sugiere una reduccion de 10 afios. (Muaricio Hernandez Avila, 2013).

La DM no solamente estd asociada con altas tasas de comorbilidades y
mortalidad, sino también con la pérdida de afios potencialmente productivos
(desde punto de vista econémico, sociocultural, y reproduccién). El costo de la
dm en Latinoamérica, el incremento en la prevalencia de se ha asociado con
transicion nutricional, obesidad abdominal, sedentarismo y otros hébitos como
alcoholismo y tabaquismo, asociandose a un incremento global en los valores de
glicemia basal en este lado continente. (Joselyn Rojas, 2013)

De acuerdo con los estudios que se realizaron en la Universidad Veracruzana en
el Sistema de Atencion Integral a la Salud de la Universidad Veracruzana
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(SAISUV) se observé que el grupo etario con mayor frecuencia se encontrd entre
los 60 y 64 afios (31%). Los niveles de estudio predominantes fueron licenciatura
(46.1%) y posgrado (39.3%). El hacinamiento fue nulo. 58.2% de quienes
acudieron a consulta fueron trabajadores y 41.8% fueron dependientes
econdémicos. 67% llevaba un tratamiento que incluia dieta, ejercicio y
medicamento; 35.9% tenia de 5 a 10 afios con el diagndstico de DM2 y 28.2%
de 11 a 15 afios.

En los antecedentes heredofamiliares predominaron DM2 e hipertension arterial
(73.5%), obesidad (47%), hiperlipidemia (15.4%) e insuficiencia renal (9.4%). Los
estilos de vida predominantes fueron: realizar actividad fisica tres dias a la
semana (80.3%) y consumir verduras (58%) y frutas (43%) 7 dias a la semana.
Se concluy6 que los derechohabientes con DM2 presentaron alta prevalencia de
complicaciones, asociadas principalmente a antecedentes heredofamiliares y
mas de diez afios con el diagnéstico de la enfermedad. (Maria Concepcién
Azarrate Garcia, 2012)

DM2, es un trastorno que se caracteriza por concentraciones elevadas de
glucosa en la sangre, debido a la deficiencia parcial en la produccion o la accion
de la insulina. Prediabetes, se considera a la glucosa anormal en ayuno y la
intolerancia a la glucosa, ya sea de manera aislada o combinados. Glucosa
postprandial, es la presencia de la concentracion de glucosa capilar 2 horas
después d la ingesta de alimento, inicia desde el momento de ingerir el primer
bocado (140 mg/dl). Intolerancia a la glucosa, hallazgo de concentracion elevada
de glucosa plasmatica, 2 horas después de tomar una carga de 75 g de glucosa
en agua, por arriba del valor normal (140 mg/dl), pero por debajo del valor
necesario para diagnosticar diabetes (menos de 200 mg/dl). (Laura del Pilar
Torres Arrela, 2014)

El estado metabdlico en el cual existe una respuesta fisioldgica reducida de los
tejidos periféricos a la accion de la insulina se conoce como insulino resistencia
(IR), la cual, en la mayoria de los casos tiende a compensarse con un aumento
de la secrecion de esta hormona, fendmeno conocido como hiperinsulinemia
compensadora, lo cual prolonga el estado de IR fundamentalmente por
regulacion en baja de sus receptores. Esta condicion aumenta el riesgo de
padecer diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arterial (HTA), dislipidemia,
entre otras. (Zulianly Rojas, 2014.)

La insulina es la hormona anabdlica secretada por las células beta de los islotes
pancreaticos, la cual regula los mecanismos de homeostasis en el metabolismo
de los glucidos y de los lipidos. La sensibilidad a la insulina es la capacidad de
internalizar a la insulina en los diferentes tejidos (muscular, hepatico, adiposo)
siendo variable entre sujetos sanos, y estar condicionada por la edad, grupos
étnicos, el peso, la distribucion de la grasa corporal, el envejecimiento y ademas,
puede estar influenciada por condiciones ambientales.
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La Resistencia a la Insulina (Rl) se expresa como una reducida respuesta
fisiolégica de los tejidos adiposo, muscular y hepatico a la accion de la insulina,
trayendo como consecuencia una hiperinsulinemia compensatoria, que al
principio, mantiene los niveles plasmaticos de glucosa dentro de rangos
normales. La disminucion de la secrecion de insulina unida a una menor
respuesta fisiolégica de los tejidos, al aumento de la adiposidad abdominal, inacti-
vidad fisica, pérdida de masa muscular, dislipidemia, hipertension arterial,
sedentarismo, dieta desbalanceada, favorecen la aparicion de RI.

El Modelo de Determinacién de la Homeostasis (HOMA-IR), desarrollado por
Matthews en 1985 como un modelo matematico que estima la homeostasis basal
mediante las concentraciones en ayunas de la glucosa y la insulina y ha
demostrado ser un buen equivalente de las mediciones de RI. Esta ecuacion tiene
la ventaja de no ser invasiva, es relativamente facil de aplicar, de costo aceptable
y confiable para estimar la RI, permitiendo su uso en estudios epidemioldgicos
poblacionales. Los valores normales, propuesto por Matthews, oscilan alrededor
de la unidad y los sujetos insulino-resistentes exhiben valores mayores de 2,6.
(Nylson Garcia, 2014.)

El sindrome metabdlico (SM), también conocido como sindrome plurimetabdlico,
sindrome de resistencia a la insulina o sindrome X, es una entidad clinica
controvertida que aparece, con amplias variaciones fenotipicas, en personas con
una predisposicion enddgena, determinada genéticamente y condicionada por
factores ambientales. Clinicamente la resistencia a la insulina (RI) se define como
la incompetencia de una determinada concentracion de insulina para conseguir
el control de la glicemia.

Es una anormalidad celular compleja que implica fundamentalmente al tejido
adiposo, higado y musculo esquelético. Ademés de la susceptibilidad genética,
precisa de la presencia de otros factores ambientales. La resistencia a la insulina
desempefia un papel central en el desarrollo de la DM2, la hipertensiéon y la
enfermedad arterial cardiovascular.

Los factores de riesgo mas estrechamente asociados con el sindrome metabdlico
incluyen: la edad, la incidencia del sindrome metabdlico aumenta con la edad; el
origen étnico, los afroamericanos y los americanos mexicanos son mMmMas
propensos a desarrollarlo. Aquellas personas que tuvieron diabetes gestacional
o gue tienen un familiar con diabetes tipo 2, estan expuestas a un riesgo mas
elevado de sindrome metabdlico, tabaquismo, habitos alcohdlicos acentuados,
estrés, estado posmenopausico, dietas ricas en grasas, estilo de vida sedentario.
(Huérfano Tanit, 2012)

En el estudio CARMELA realizado en siete ciudades de siete paises en el
resultado de la parte del estudio que se realiz6 en México se vio que la prevalen-
cia de prediabetes fue de 3,2% en mujeres entre 45-54 afos de edad; 6,8% en
las de 55-64 afios de edad; y en el sexo masculino de 7,9% y 6,0%
respectivamente en los mismos grupos etarios, y que la mayor presencia de
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diabetes se relaciona con la presencia de obesidad abdominal, hipertension
arterial, HDL bajo y TGL alto. (Susana Janeth Pefia Cordero, 2014.)

Las disfunciones y enfermedades agrupadas bajo la (SM) definicion de Sindrome
Metabdlico son progresivos y conducen a un aumento de la morbilidad y la
mortalidad por causas cardiovasculares. La disfuncién endotelial es una
caracteristica importante del sindrome metabdlico. El endotelio es un érgano
endécrino complejo capaz de producir una gran cantidad de sustancias tales
como endotelina-1 un potente vasoconstrictor y de 6xido nitrico (NO) un
vasodilatador relacionado con el estrés oxidativo.

La principal caracteristica de la esclerosis multiple es la resistencia a la insulina
y la hiperinsulinemia provoca la ingesta de glucosa disminuida por miocitos y
adipocitos, y la hiperglucemia hasta que se observe la apoptosis celular en las
células beta del pancreas debido a la hiperglucemia de larga duracion y
glucotoxicidad. La hiperinsulinemia puede conducir a un aumento de la
reabsorcién de Na + por el rifidén e inducir la sintesis de andrégenos en el ovario
que lleva el riesgo de sindrome de ovario poliquistico. Por otro lado, la
hiperinsulinemia activa el sistema adrenérgico aumentando de vasoconstriccion
e hipertension, aumentando las citoquinas pro inflamatorias (PCR, IL 1, IL - 6) y
factores protrombdéticos (fibrinégeno, PAI -1). (Gloria Cabezas, 2012.)

2. Automonitoreo.

En la actualidad debe desterrarse la idea de que la realizacién de un examen de
glucemia en ayunas —efectuado con una periodicidad mensual- basta para
establecer el grado de control metabdlico de un diabético. El registro de los
resultados permite armar el “rompecabezas glicémico” que demuestra
precisamente el grado de control de la diabetes. Es necesario sefialar que este
registro no es el equivalente a un boletin de calificaciones. Por lo tanto, los datos
no deben ser falseados ni constituyen un “castigo” frente a eventuales fallas en
sus cuidados. El auto monitoreo no reemplaza las determinaciones de laboratorio
ni habilita al paciente a prescindir del médico, que es la persona mas indicada
para interpretar los resultados obtenidos y establecer los pautas para mejorarlos.
(Mutual, 2011)

Cuando se “auto monitorea” el nivel de glucosa en sangre, lo que hace es verificar
si ésta se mantiene dentro de los margenes deseados. Si esta fuera de esos
margenes, probablemente deba hacer algun cambio. Considere sus resultados
como dentro del margen deseado y como “altos o bajos” en vez de "buenos o
malos". El monitoreo de la glucosa en sangre es un util recurso para saber si
necesita o no hacer algun cambio y le permite asumir el control de las cosas que
influyen en sus resultados de glucosa en sangre. (Virginia Paragallo, 2010)

Toda persona con diabetes debe realizar auto monitoreo de su glicemia capilar
para lograr un buen control y asi evitar o retrasar la llegada de complicaciones
cronicas. Asi mismo el paciente debe entender que el auto monitoreo es parte
integral del tratamiento y proporcionara informacion que le ayudara a lograr un
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mejor resultado terapéutico. Médico y paciente deben conocer y estar motivados
para evaluar su glucemia con frecuencia. De esta forma se tomaran mejores
decisiones en el manejo del paciente.

Estos son los momentos en que se debe realizar los auto monitoreos glicémicos:
1. Monitoreo glicémico en el estadio previo a la diabetes manifiesta
(prediabetes). 2. Auto monitoreo en el tratamiento con medidas generales y con
hipoglucemiantes orales. 3. Auto monitoreo en el tratamiento farmacos orales y
dosis de insulina basal. 4. Auto monitoreo en el tratamiento con dos dosis de
insulina. 5. Auto monitoreo en el tratamiento intensivo con insulina y/o bomba.
(Gagliardino JJ, 2010)

La angiotensina 1-7 (ANG-1-7) es un péptido pleiotropico del sistema renina-
angiotensina, la cual ejerce un efecto contra regulatorio sobre las acciones de la
angiotensina Il (ANG II). La ANG-1-7 reduce algunos marcadores observados en
la nefropatia diabética; sin embargo, su papel sobre la produccién de especies
reactivas de oxigeno en el dafio renal aun es elusivo. Se evalué la posible parti-
cipacibon de las enzimas antioxidantes, la catalasa (CAT) vy la
superoxidodismutasa (SOD), sobre la accion reno protectora de la ANG-1-7 y de
su receptor Mas (R-Mas). (Carlos Ciangherotti, 2012)

La testosterona desempefia un papel importante en la modulacion de la
sensibilidad a la insulina y en la homeostasis de la glucosa, de manera que en
los hombres, los niveles bajos de testosterona resultan un elemento predictor de
la dm2 y del sm. Se ha establecido la existencia de una relacion bidireccional y
reversible entre la deficiencia de andrégenos y la adiposidad, asi como entre la
deficiencia de andrégenos y la resistencia a la insulina.

Se sugiere que los niveles bajos de testosterona podrian predisponer a la
obesidad abdominal, que provoca una alteracion del metabolismo de los acidos
grasos, lo cual a la vez promoveria la resistencia a la insulina. La secrecion de
cortisol y la de testosterona estan interrelacionadas y tienen efectos inversos
sobre la resistencia a la insulina.

En la obesidad abdominal el eje hipotalamico-hipofisario-adrenal se
hipersensibiliza lo cual provoca aumento frecuente de la secrecion de cortisol y
disminucién de la secrecion de esteroides sexuales. Por otro lado, un aumento
desproporcionado de la respuesta fisiologica al estrés, induce un incremento de
la secrecion de cortisol que podria a su vez causar la aparicién de la resistencia
a la insulina y del sindrome metabdlico.

Uno de los mecanismos patogénicos de la resistencia a la insulina es el flujo
aumentado de acidos grasos que llega al higado a partir del metabolismo de la
grasa visceral. La relacion cortisol/testosterona modula, entre otras hormonas, la
acumulacion de la grasa visceral; ha sido asociada, en hombres, a la mortalidad
y la incidencia de enfermedades cardiovasculares isquémicas, a través de una
alteracion de los componentes del sindrome metabélico. (Aimée Alvarez Alvarez,
2010.)
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La disfuncion endotelial (DE) se considera en la actualidad una de las primeras
manifestaciones de la enfermedad vascular y de la arteriosclerosis. . (Freddy
Contreras, 2012.)

La aterosclerosis y la consiguiente enfermedad cardiovascular (ECV) son las
principales complicaciones de la dm2. La aterosclerosis es una enfermedad
inflamatoria cronica que afecta a las células inmunocompetentes de diferentes
tipos presentes en las lesiones. A pesar de que la inflamacién y la activacion
inmune puede ser mas pronunciado en la aterosclerosis en la diabetes tipo 2.

Formas oxidadas y / o enzimaticamente modificados de lipoproteinas de baja
densidad (OxLDL) y las células muertas estan presentes en las placas
ateroscleroéticas. OxLDL podria desempefiar un papel, ser pro inflamatorio e
inmunoestimulante, ya que activa las células T y es citotdxico a concentraciones
mas altas. En la diabetes, la hiperglucemia y el estrés oxidativo parecen acelerar
el desarrollo de la aterosclerosis, un mecanismo podria ser a través de la
promocién de reacciones inmunes. (Frostegard, 2013.)

La insulina es una sefial clave para el estado nutricional, la cual induce
respuestas centrales a través del hipotdlamo. La activacion del receptor de
insulina en el hipotdlamo (IR) reduce la ingesta de alimentos y la liberacién de
glucosa hepatica. Se desconoce si estos mecanismos se encuentran alterados
dm2 Debido a que se conoce que el tratamiento cronico con inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina Il (IECA) o los bloqueantes de los
receptores AT1 reducen la incidencia de DM2 en individuos hipertensos, y tanto
los receptores AT1 y los de la insulina coexisten en regiones clave para el control
de balance de energia, nos hemos planteado evaluar la posible participacion de
la angiotensina Il (ANG II) en las acciones de insulina cerebral en condiciones de
diabetes. (Pastorello Mariella, 2011.)

El consumo de alimentos con diferente composicién de carbohidratos y cantidad
de fibra repercute sobre la respuesta glicémica postprandial, aquellos alimentos
que tengan un menor procesamiento térmico y mayor cantidad de fibra con una
combinacion de soluble e insoluble podran generar una mejor respuesta en
relacion a las glicemias e insulina postprandial. (Nadia Reyna, 2013.)

La DM constituye la alteracibn metabdlica mas frecuentemente asociada al
embarazo. Se calcula que cada afio nhacen aproximadamente 150,000 neonatos
hijos de madres con diabetes. Una complicacion frecuentemente relacionada con
estos pacientes es la presencia de miocardiopatia hipertréfica; clinicamente
puede presentarse con datos de dificultad respiratoria, cianosis, insuficiencia
cardiaca y dependiendo del grado de obstruccion al tracto de salida del ventriculo
izquierdo puede presentarse muerte subita. Estd demostrado que a medida que
se optimiza el manejo de la diabetes gestacional, disminuye la incidencia y
severidad de esta patologia. (Hernandez del Rio JE, 2013.)
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Segun el Consenso de la Sociedad Americana de la Diabetes del 2014, se
distingue a un grupo de individuos con elevado riesgo metabdlico, cuyos niveles
de glucosa son mayores que los normales pero no reunen los criterios para
diabetes. Se reportan las 3 formas de categorizacion y diagnéstico para este
estado metabdlico, el cual se ha categorizado como Pre-Diabetes:

1) aquellos con Glicemia Alterada en Ayuno (GAA), definida como un nivel de
glicemia en ayunas = 100 pero < de 126 mg/dI;

2) aquellos con Tolerancia Glucosa Alterada (TGA), cuando se obtiene un
nivel entre 140 — 199 mg/dl 2 horas después de una prueba de tolerancia oral
realizada con 75 g de glucosa; y

3) aquellos con nivel de Hemoglobina Alc entre 5,7-6,4%. Segun diversas
organizaciones, si una persona presenta GAA o TGA, tiene una alta posibilidad
para desarrollar diabetes, teniendo 4-5 veces mas riesgo que aquellos
clasificados como normo glicémicos; sin embargo, aquellos que presentan una
combinacion de ambas categorias, el riesgo se duplica en relacién al riesgo que
oferta cada uno de éstos de manera aisladamente. (Mercedes M Maican, 2014.)

El cumplimiento terapéutico en la DM, resulta crucial y es una variable de medida
de las intervenciones en educacion terapéutica. Es importante evaluar el
cumplimiento de los diferentes componentes del tratamiento de forma
independiente: glucemia capilar, administracion de insulina, hipoglucemiantes
orales, auto monitoreo, autocontrol, revisiones. (Brenda Guadalupe Yafez
Castillo, 2012.)

El control estricto de la glicemia en diabéticos tipo 1 con valores cercanos a los
normales, retarda el inicio y reduce la progresion de las complicaciones de la
diabetes. En cuanto a los descensos en Hemoglobina Glicosilada, solo
alcanzaron significacion estadistica los del grupo GL. El porcentaje de pacientes
gue alcanzaron glucosa en ayunas de <100 mg/dl y descensos del colesterol total
y LDL-colesterol significativo fue solo en el grupo GL. (Narvéez Dolores, 2012.)

La necesidad del autoanalisis debe valorarse desde el mismo momento del
diagndstico de la diabetes como apoyo a la educacién y como instrumento de
ajuste del tratamiento inicial. Para el autocontrol, el autoanalisis por si solo no es
suficiente. Los datos de los estudios existentes sugieren que, para que exista un
autocontrol efectivo, se requiere un programa de educacion en diabetes
especifico y estructurado. Se recomienda revisar de forma periddica:
e El adecuado funcionamiento de los medidores de glucemia.
e Las pautas de realizaciobn de auto mediciones y de modificaciones del
tratamiento.
e Los conocimientos y habilidades necesarios para un correcto autocontrol.
e Entodos los pacientes con dm tipo 1 se recomienda también la medicion
de cuerpos cetonicos en sangre capilar o en orina si la glucemia es
superior a 250---300 mg/dl, pero los pacientes en tratamiento con ISCI
precisan la autodeterminaciéon de cetonas en sangre capilar con las raras
apropiadas. (Torre., 2012.)
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Segun la regidn geogréfica, existe una gran variacion de los niveles sanguineos
de lipidos en las diferentes poblaciones del mundo, debido a factores genéticos,
edad, sexo, raza, habitos alimentarios, estilo de vida, estatus socio econémico,
entre otros es necesario que cada poblacion determine sus propios valores de
referencia y no se utilice los realizados en otras latitudes.

No es lo mismo los valores de referencia observado en los individuos sanos de
paises escandinavo a los de los paises mediterraneos, ni menos a los de los
paises caribefio donde existe, en su mayoria, una mezcla de razas blanca, afri-
cana e indigenas. (Diorelis Mujica Salazar, 2014.)

Las comorbilidades juegan un papel importante para el prondstico del evento
macrovasculares, hospitalizacion, riesgo de muerte, en los pacientes con dm2.
Tanto la presion arterial y la HbA1C parecen ser objetivos muy importantes en el
control de la diabetes. (Thomas Wilke, 2015.)

Los inhibidores del co-transportador 2 sodio-glucosa (SGLT2) son una nueva
clase de agentes hipoglucemiantes orales con un Unico mecanismo de accién
que actia sobre el manejo renal de glucosa para promover la excrecion de
glucosa. En la actualidad, tres inhibidores de SGLT2 - -canaglifozina,
dapagliflozina y empagliflozin - estan aprobados. Los inhibidores de SGLT2 han
demostrado un mejor control de la glucemia, con reducciones de A1C que van
de 0,5 a 1,2% en estudios clinicos controlados con placebo. (Kushner., 2016.)

La deficiencia de vitamina D es frecuente en la dm2 y esta vitamina puede estar
relacionada con la accion de la insulina. La deficiencia de vitamina D puede
resultar en el desarrollo de la dm2. La vitamina D puede facilitar la funcion de la
insulina mediante la regulacion de la expresion del receptor, por o que puede
aumentar la sensibilidad a la insulina. La vitamina D también puede regular la
homeostasis de la glucosa mediante la estimulacién de la liberacion de insulina
a otro lado de las células Beta pancredtica. La correccion de la deficiencia de
vitamina D puede dar lugar a un mejor control de la glucosa y tiene efectos
beneficiosos sobre las complicaciones de la dm2. La administracion de
suplementos de vitamina D aumenta significativamente la sensibilidad a la
insulina en pacientes con IGT. (Esmaeil Yousefi Rad, 2014.)

La GPC de la International Diabetes Federation (2013) ha editado una referida al
anciano con dmz2, cuenta los especiales factores que inciden de estas personas.
Factores, como dependencia, fragilidad, comorbilidad, alteracion
cognitiva/demencia y esperanza de vida. Con ello proponen una estratificacién
del riesgo al efecto de establecer unos objetivos glucémicos. (M. Segui Diaz,
2015.)

Existe aumento en la prevalencia de sobrepeso, obesidad y dm2 en poblaciones

infantiles y adolescentes, la tendencia es mayor en el sexo femenino. Entre los
factores de riesgo atribuibles a estos problemas de salud, se consideran los de

Pag. 10



tipo genético, malos habitos alimentarios, poca préactica de ejercicios fisicos y
sedentarismo. Entre las estrategias de promocion de la salud desarrolladas en la
década en estudio, se observa que la planificacion de sus componentes son las
propuestas en la carta de Ottawa. (Grace del pilar Cambizaca Mora, 2011.)

La DM y la depresién son condiciones altamente prevalentes en todo el mundo y
tienen un impacto significativo sobre los resultados de salud. Hay pruebas de que
la depresion esta asociada con un mal control metabdlico en pacientes con dm2
que presentan otros problemas de salud (tales como la hipertension y la
obesidad). (Eduardo de la Cruz Cano, 2015.)

La Asociacién Americana de Diabetes recomienda un objetivo de HbAlc <7% (53
mmol/ mol). Un nivel de HbA1c =27% (53 mmol / mol) representa menos del control
de la glucemia ideal que indica que puede ser necesaria la iniciacion del
tratamiento o modificacién. Los objetivos glucémicos, como HbAlc deben ser
individualizados para adaptarse a las preferencias del paciente, la edad, el riesgo
de hipoglucemia, y otros factores. (Phil Schwab, 2016.)

Se necesitan enfoques innovadores para apoyar la adherencia de los pacientes
al tratamiento farmacolégico. El sistema Real Time Monitoring Medicamentos
(RTMM) ofrece monitoreo en tiempo real del uso de la medicacion de los
pacientes combinado con un servicio de mensajes cortos (SMS) recordatorios si
los pacientes olvidan tomar su medicacion. Esta combinacion de monitoreo y
recordatorios ofrecen oportunidades para mejorar la adherencia. (Marcia
Vervioet, 2011)

3. Laintervencion educativa activa participativa del diabetIMSS.

Este programa se conforma por doce médulos cada uno se desarrolla en forma
mensual con asistencia del paciente tres veces por semana y educacion de
sesenta minutos por sesion.

El contenido se orienta a la reflexibn sobre la enfermedad (actividad de
aprendizaje), el auto monitoreo, la dieta, el ejercicio, las complicaciones, las
modificaciones de conducta, el auto cuidado, la familia y la sexualidad.

Durante las sesiones se propicia la discusion entre los asistentes para identificar
los problemas en la implementacion de las recomendaciones y encontrar
soluciones. La direccién y supervisién las realiza un equipo multidisciplinario
conformado por una enfermera educadora en diabetes, un médico familiar, un
estomatélogo, una trabajadora social y un nutriélogo.

Se integran grupos de 20 pacientes de acuerdo a los criterios de diabetIMSS.:
presentar DM2, menor de 10 afios de evolucion, sin presencia de complicaciones
cronicas, sin deterioro cognitiva, psicosis o farmaco dependencia: con
compromiso de red de apoyo familiar o social y sin problemas para acudir a las
sesiones educativas.
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IV. JUSTIFICACION.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, la epidemia de la diabetes
esta aumentando rapidamente en muchos paises y de manera extraordinaria en
los paises de ingresos bajos y medianos, a pesar de que una gran proporcion de
los casos de diabetes son prevenibles.

Segun datos de dicha organizacién en el mundo habia en 2016 alrededor de 422
millones de personas con diabetes y mas del 80% de las muertes por diabetes
se registran en paises de ingresos bajos y medios.

Sin duda, una de las formas de poder evitar muertes por complicaciones de la
diabetes es primero evitar o retardar la aparicion de la enfermedad, pero una vez
que se padece la enfermedad, lo ideal es llevar medidas farmacolégicas y no
farmacologicas para llevar un control adecuado de la diabetes, y una forma de
lograrlo es mediante el auto monitoreo de los niveles glucémicos durante los
diferentes momentos del dia, para identificar asi de manera oportuna la falta de
control por el mismo paciente y pueda realizar las medidas que estén a su
alcance para el control de sus cifras de glucemia, o en su momento acuda de
manera oportuna con el médico previniendo o retardando de esta manera las
complicaciones propias de la enfermedad.

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El auto monitoreo es un procedimiento que se acuerda entre el médico y
el paciente, para obtener informacién respecto al estado metabdlico en diferentes
situaciones, que sustente las decisiones inmediatas y mediatas por parte del
paciente y del equipo de salud dirigidas a alcanzar el mejor control posible y al
que debe acceder toda persona con diabetes con una indicacion precisa, por lo
que se requiere de incrementar este procedimiento en el control habitual de los
pacientes diabéticos.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es el impacto que tiene el realizar educacion para el auto monitoreo
con glicemia capilar en el paciente con diabetes que se encuentran en el
programa diabetIMSS en el HGZ No. 1 de Pachuca, Hidalgo?.
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VIl. OBJETIVOS.

Objetivo General:

Determinar el impacto de una intervencion educativa al paciente para auto
monitoreo con glicemia capilar a los participantes del programa diabetIMSS del
HGZ No. 1 de Pachuca, Hidalgo.

Objetivos Especificos:

e Determinar los niveles de glicemias capilares de los pacientes al ingreso
al programa diabetIMSS.

e Educar al paciente de cémo realizar el auto monitoreo con glicemias
capilares.

e Comparar el control glucémico de los pacientes en estudio, previo y
posterior a la capacitacion realizada.

VIIIl. HIPOTESIS.

Hipotesis de investigacion:

El realizar una intervencion educativa sobre el auto monitoreo con
glucemias capilares, en los pacientes con diabetes que se encuentran en el
programa diabetIMSS, es una medida efectiva y es de utilidad para llevar a cabo
un mejor control metabolico

Hipotesis nula

El realizar una intervencion educativa sobre el auto monitoreo con
glucemias capilares, en los pacientes con diabetes que se encuentran en el
programa diabetIMSS, no es una medida efectiva y ni de utilidad para llevar a
cabo un mejor control metabdlico.

IX. MATERIAL Y METODOS:

9.1. Universo De Trabajo:

Pacientes con diabetes de que se encuentran en el programa diabetIMSS de los
turnos matutino y vespertino del HGZ No. 1 de Pachuca, Hidalgo.

9.1.1. Lugar donde se desarrollara el estudio:

HGZ No.1 de Pachuca, Hidalgo.

Pag. 13



9.1.2. Poblacidn:

Pacientes que se encuentran en el programa diabetIMSS del HGZ No. 1
de Pachuca, Hidalgo, que estén dispuestos a participar en el estudio y que
cuenten con glucometro o tengan posibilidad de checar sus glicemias capilares
con glucémetro en alguna farmacia o centro de salud, etc.

9.2. Descripcién General del Estudio:

Segun el control de la asignacién, se trata de un estudio de tipo cuasi
experimental y longitudinal.

9.3. Tipo de Estudio:

El protocolo que se realizo es de tipo cuasi experimental, el cual es una
derivacién de los estudios experimentales, en los cuales la asignacion de los
pacientes no es aleatoria aunque el factor de exposiciéon es manipulado por el
investigador.

Este tipo de estudio es particularmente util para estudiar problemas en los
cuales no se puede tener control absoluto de las situaciones, pero se pretende
tener el mayor control posible, aun cuando se estén usando grupos ya formados.

9.4. Criterios de Inclusiéon y Exclusion.

9.4.1. Criterios de inclusién:

e Pacientes con dm que se encuentren en el programa diabetIMSS de
los turnos matutino y vespertino.

e Pacientes del programa diabetIMSS que estén dispuestos a participar
en el estudio

e Pacientes que cuenten con glucémetro o puedan checarse sus
glicemias capilares con glucometro en alguna farmacia, centro de
salud, etc.

9.4.2. Criterios de exclusién:

e Pacientes con dm que se encuentren en el programa diabetIMSS que no
reciban la intervencién educativa de manera completa.

e Pacientes con alguna discapacidad que interfiera con el uso del
glucémetro.

e Paciente con pérdida de red de apoyo que no favorezca el uso del
glucémetro.

9.4.3. Criterios de eliminacion:

e Pacientes con dm que se encuentren en el programa diabetIMSS que
cambien de parecer sobre su participacion en el estudio.

e Paciente a quienes pierdan el acceso al glucometro.

e Registros incompletos en la hoja de autoevaluacion.
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9.5. Variables.

Tabla 1. Variables independientes.

Variable Tipo
Glicemia;
Cuantitativa
continda.
Cuantitativa
discreta.
Indice de masa
corporal:
Cuantitativa
continua.

Definicion

Nivel de glucosa
circulante en la
sangre expresada
en mg/dL.

Tiempo que ha
vivido una
persona u otro ser
vivo contando
desde su
nacimiento
expresado en
afnos.

Relacion peso/
talla al
cuadrado.

Descripcion

Hipoglucemia
glucosa menor a 70
mg/dL. Metas de
control 70-130 mg/dL.
Hiperglucemia mayor
de 130 mg/dL.

e Desnutricion:
menor a 20

e Normal: 20 —
24.9

e Sobrepeso: 25 —
29.9

e Obesidad I: 30 —
34.9

e Obesidad Il: 35
—39.9

e (Obesidad
Morbida:
mas de 40.

Tabla 1 variables cuantitativas.
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Tabla 2.

Variable: Tipo:
Género:
Cualitativa
nominal,
dicotémica.
Escolaridad:
Cualitativa
ordinal.
Patologias Cualitativa
asociadas: nominal.
Infecciones: Cualitativa
nominal.

Definicién:

Caracteristicas
biolégicas y
fisiologicas que

definen a
hombres y
mujeres.

Periodo de

tiempo que un
nifio o0 un joven
asiste a la
escuela  para
estudiar y
aprender,

especialmente
el tiempo que
dura la
ensefanza

obligatoria.

Una o0 mas
enfermedades

presentes en el
paciente  con
dm2 ya sean
agudas o]
cronicas.

Pproceso por el

cual ingresan
gérmenes a una
parte

susceptible del
cuerpo 'y se
multiplican,
provocando una
enfermedad.

Descripcion:

Femenino/Masculino.

Analfabeta.
Primaria.
Secundaria.
Preparatoria.
Licenciatura.

Hipertension
arterial.

Hipercolesterolemia.

Obesidad.

Infeccion de vias
urinarias.
Neumonia.

Tabla 2 Variables cualitativas.
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9.6. Descripcion general del estudio.

El protocolo es un estudio en el cual se realizé una intervencion educativa
por lo que corresponde a un disefio cuasi experimental y longitudinal. Se realizé
un estudio antes/después: en este se establecera una medicidon previa a la
intervencioén y otra posterior. Se revisaran expedientes de los participantes en el
mobdulo de diabetIMSS para checar con gque niveles de glucosa los pacientes
ingresan al programa, posteriormente se realiza una intervencion educativa sobre
coémo realizar el automonitoreo con glicemias capilares y la utilidad que realizarlo
tiene.Posteriormente comprarar las hojas de registro del automonitoreo para
comparar los resultados que se tuvieron posterior a la intervencion educativa.
Finalmente hacer el andlisis de los resultados obtenidos, estableciendo chi? para
variables cualitativas y t de Student para cuantitativas, todo previo
consentimiento informado de los participantes.

9.7.1 Tamano de la muestra:

e Pacientes en el programa de diabetIMSS del turno matutino: 359
o De los cuales cuentan con glucémetro o pueden checar sus niveles
de glicemia capilar mediante glucometro: 50 pacientes

e Pacientes en el programa de diabetIMSS del turno vespertino: 631
o De los cuales cuentan con glucémetro o pueden checar sus niveles
de glicemia capilar mediante glucémetro: 59 pacientes.

e Siendo un total de muestra de: 109 pacientes.

El muestro se realiza a conveniencia, con la totalidad de los pacientes que
pudieran incluirse en el HGZMF 1, para evitar pérdida en el nimero de ellos.

9.8. Muestra:

Para el analisis de la muestra se tomaron un total de la poblacion encuestada y
gue fue tomada para el presente:

e Universo de 109 pacientes, todos del programa diabetIMSS del HGZMF 1
Pachuca, Hgo.
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X. SELECCION DE RESULTADOS:

El trabajo de campo se realizé6 mediante encuestas realizadas a los 109 pacientes
obteniendo los siguientes resultados:

1. ¢Realiza automonitoreo de su glucosa capilar?
e SI:85
e NO:24

Figura 1. Automonitoreo de Glucosa Capilar

1. ¢REALIZA AUTOMONITOREO DE SU
GLUCOSA CAPILAR?

NO
23%

2. ¢Con que frecuencia realiza automonitoreo de su glucosa capilar?

En Promedio:
o 1aldia.
o 20 dias al mes
o 240 dias al afio.
3. ¢En qué momentos del dia realiza automonitoreo de su glucosa capilar?

e Antes de los alimentos:
o Sl: 85 pacientes.
o NO: 24 pacientes.

e Después de los alimentos:
o Sl: 62 pacientes.
o NO: 47 pacientes.
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Figura 2. Numero de pacientes que si y no realizan automonitoreo.

3. ¢En qué momentos del dia realiza
automonitoreo de su glucosa capilar?

ANTES DE LOS ALIMENTOS DESPUES DE LOS ALIMENTOS

=S| mNO

Figura 2. Pacientes que realizan el automonitoreo previo a la ingesta de alimentos y
posterior a esta.

Figura 3. Toma de glucosa capilar preprandial.

AUTOMONITOREO PREPRANDIAL

Figura 3. Porcentajes de los pacientes que realizan el automonitoreo previo a la ingesta
de alimentos.
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Figura 4. Toma de glucosa capilar posprandial.

AUTOMONITOREO POSPRANDIAL

SI
57%

Figura 4. Porcentajes de los pacientes que realizan el automonitoreo posterior a la

ingesta de alimentos.

4. ¢Le informa al médico sobre su automonitoreo?

e SI:85
e NO:24

Figura 5. Comunica su automonitoreo.

4. ¢{LE INFORMA AL MEDICO SOBRE SU AUTOMONITOREQ?

Figura 5. Nomero de pacientes que comunicaron al médico tratante sobre sobre su

automonitoreo.
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5. ¢Ha realizado alguna modificacion en su tratamiento en base a su
monitoreo capilar?

e SI:58.

e NO:51.

Figura 6. Modificaccion de tratamiento.

5. ¢éHA REALIZADO ALGUNA MODIFICACION EN SU TRATAMIENTO
EN BASE A SU MONITOREO DE GLUCOSA CAPILAR?

|
53%

Figura 6. Porcentaje de pacientes que modificaron su tratamiento.

XI. ANEXOS:

Para el andlisis estadistico se utilizé informacién recopilada de los expedientes
de los pacientes de la muestra, como se muestra en latabla 4, 5, 6, 7, 8,9 y 10.

Xll. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES:

El estudio cumple con los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos adaptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon
en octubre de 1975. La 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre
de 1983. Regulacion juridica de las Biotecnologias.

De 413 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989. 482, Asamblea
general Somerset West, Sudafrica, octubre 1996. 52a. Asamblea General,
Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

Este estudio cumple con los lineamientos que marca la ética y moral profesional,
ya que no dafia o afecta a los pacientes cuyas patologias se mencionan en el
estudio. La declaracién de Helsinki que es deber del médico velar por la salud y
el bienestar, asi como promover el respeto y los derechos individuales de los
derechos individuales de los seres humanos. Los investigadores deben conocer
los requisitos éticos, legales y juridicos para la investigacion en los seres
humanos, vigentes en sus propios paises Yy a nivel internacional con el fin de
proteger con seguridad la vida, la salud, la integridad fisica y mental y su
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personalidad, la intimidad y la dignidad del ser humano, la confidencialidad de la
informacion del paciente, apoyandose en los conocimientos de la bibliografia
cientifica y/o experimentos de laboratorio cuando sea oportuno.

Segun el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud, titulo segundo de los aspectos éticos de la investigaciébn en seres
humanos, capitulo | Disposiciones Comunes, articulo 17, la presente
investigacién se clasifica en categoria 1 de la investigacion. Por lo que se
solicitara carta de consentimiento informado.

Xlll. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos:

Asesor metodologico: Dra. Elba Torres. Médico internista.

Asesor responsable: Rosa Elvia Guerrero Hernandez

Asesor clinico: Dr. Luis Villanueva. Médico internista.

Investigador: Sanchez Hernandez Claudia Linda Estrellita Residente de
tercer afio de medicina familiar.

Médicos del mdodulo del diabetIMSS del HGZ No. 1 Pachuca, Hidalgo.

e Pacientes que se encuentran en el modulo de diabetIMSS del HGZ No. 1
Pachuca, Hidalgo.

Recursos materiales:

Glucémetros.

Tiras reactivas.

Torundas con alcohol.

Lancetas.

Aulas en el HGZ No. 1 de Pachuca, Hidalgo.
Hojas de auto monitoreo de glucemia capilar.

Financiamiento:

e Pertenecientes al investigador: parte del salario de becario para sacar
copias a las hojas de registro de auto monitoreo.

e Pertenecientes a los pacientes: glucémetros, tiras reactivas, torundas
alcoholadas.
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XIV. ANALISIS ESTADISTICO.

Los disefios cuasi experimentales son una derivacion de los estudios
experimentales, en los cuales la asignacion de los pacientes no es aleatoria

aunque el factor de exposicién es manipulado por el investigador.

Los disefios que carecen de un control experimental absoluto de todas las
variables relevantes debido a la faltase aleatoria en la seleccion de los sujetos o
en la asignacién de los mismos a los grupos experimental y control, que siempre
incluyen una prueba para comparar la equivalencia entre los grupos, y que no

necesariamente poseen dos grupos (el experimental y el control).

Resultados

e La media de la edad de los pacientes es de 55.43 afos

e La media de glucosa por meses fue de:
o Octubre 154.42 gr/dL.

o Noviembre 146.75 gr/dL.
o Diciembre 133.96 gr/dL.

e Poblacion total 109 pacientes
e Sexo:
o 72 pacientes femeninos.

o 37 pacientes masculinos.

e Grupo etareo: Tabla 3.

Tabla 3 Grupos etéreos.

< DE 1 ANO 0
1A 4 ANOS 0
5 A 14 ANOS 0
15 A 24 ANOS 1
25 A 44 ANOS 21
45 A 64 ANOS 63
65 Y MAS 24

Pag. 23



Figura 7. Sexo de los pacientes.

Sexo

M Femenino

B Masculino

Figura 7. Pacientes por sexo, femenino 72, masculinos 37.

Figura 8. Grupo etareo.
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Figura 8 Niumero de pacientes por grupo etareo.
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14.1. CHI CUADRADA
Prueba CHI Cuadrado

1. Preguntadeinvestigacion: Impacto de una intervencién educativa sobre
el automonitoreo con glicemia capilar en los participantes del programa
diabetIMSS del HGZ No. 1 de Pachuca, Hidalgo.

2. Variable principal: Intervencion educativa.

3. Variable secundaria: Estatificacion de los resultados de las glucemias de
los pacientes dentro del programa del diabetIMSS.

4. Hipotesis nula (HO): El realizar una intervencion educativa sobre el auto
monitoreo con glucemias capilares, en los pacientes con diabetes que se
encuentran en el programa diabetIMSS, no es una medida efectiva y ni de
utilidad para llevar a cabo un mejor control metabalico.

5. Hipotesis alternativa (HA): El realizar una intervencion educativa sobre
el auto monitoreo con glucemias capilares, en los pacientes con diabetes
que se encuentran en el programa diabetIMSS, es una medida efectiva y
de utilidad para llevar a cabo un mejor control metabdlico.

Niveles de glucosa en pacientes diabéticos:

e Hipoglucemia: Valores menores de 70 mg/d|.
e Normoglucemia: De 70 a 130 mg/dl.
e Hiperglucemia: Valores mayores a 130 mg/dl.

Tabla 4 Tabla Dinamica Cualitativa.

HIPOGLUCEMIA 0 1 1
NORMOGLUCEMIA 32 53 85
HIPERGLUCEMIA 53 31 84
TOTAL GENERAL 85 85 170

Tabla 4. Estadificacidn cualitativa de los niveles de glucosa de los 85 pacientes que realizaron su
automonitoreo.
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Figura 9.

PORCENTAIJE DE PACIENTES
Hipoglucemia
0%

Normoglucemia
38%

Hiperglucemia
62%

Figura 9. Porcentaje de pacientes de acuerdo a su nivel de glucosa al inicio del estudio.

Figura 10.
PORCENTAIJE DE PACIENTES

Hipoglucemia
1%

Hipeglucemia
37%

Normoglucemia
62%

Figura 10. Porcentaje de pacientes de acuerdo a su nivel de glucosa al final del
estudio.
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Figura 11.

Nivel de Glucemia.

HIPOGLUCEMIA NORMOGLUCEMIA HIPERGLUCEMIA

W Inicio del estudio ™ Final del estudio

Figura 11. Comparacion de glucemias durante el estudio.

14.2. F6rmula de Chi cuadrada

X2 (df) = Z (Q—E]2
E

e X2: Chi cuadrada.

df: Grados de libertad.

2:Sumade OyE.

O: Eventos Observado.

E: Eventos Esperados.
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14.3 Céalculo de Chi cuadrada.

Tabla 6.
‘Observado  Comtol  Total
Estadio S| NO
Femenino 39 20 59
Masculino 14 12 26
Total 53 32 85
Calculo 0.62352941 0.37647059

Tabla 6. Valor esperado del total de pacientes en control y sin control.

Tabla 7.
Estadio Sl NO
Femenino 36.7882353 22.2117647 59
Masculino 16.2117647 9.78823529 26
Total 53 32 85

Tabla 7. Valor esperado del total de pacientes en control y sin control.

Tabla 8.
Estadio Sl NO
Femenino 0.0013297466 0.0022023928
Masculino 0.0030175019 0.0049977376 CH?
Total 0.0043472485 0.0072001304 0.015473

Tabla 8. Calculo de Chi cuadrada.

14.4. Resultado de Chi cuadarada.

e 0.015473789
14.5. Interpretacion de Chi Cuadrada

Si p < 0,05 el resultado es significativo, es decir, rechazamos la hipotesis nula
de independencia y por lo tanto concluimos que ambas variables estudiadas son
dependientes, existe una relacion entre ellas. Esto significa que existe menos de
un 5% de probabilidad de que la hipétesis nula sea cierta en nuestra poblacion.

Si p > 0,05 el resultado no es significativo, es decir, aceptamos la hipétesis
nula de independencia y por lo tanto concluimos que ambas variables estudiadas
son independientes, no existe una relacion entre ellas. Esto significa que existe
mas de un 5% de probabilidad de que la hipétesis nula sea cierta en nuestra
poblacién y lo consideramos suficiente para aceptar.

El valor de 0,05 es un valor establecido de acuerdo al nivel de confianza del
95%.
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Tabla 9.

SEXO EDAD OCT. NOV. DIC.
M 56 83 127 63
M 43 96 90 75
F 69 120 84 84
F 68 115 79 88
F 60 130 113 91
F 39 109 96 94
F 49 135 110 94
F 63 91 91 96
F 58 108 114 97
M 74 118 97 97
F 71 114 119 98
M 71 114 119 98
F 62 101 100 100
F 52 99 100 102
F 65 104 104 104
F 52 79 85 105

50 110 108 105
M 65 126 106 105
F 62 174 121 105
F 66 115 144 107
F 47 107 108 108
F 56 138 127 109
F 37 105 105 110
F 62 111 189 110
F 57 112 117 110
F 36 135 120 110
M 79 150 110 110
F 60 179 110 110
M 39 185 150 110
F 35 134 113 113
F 64 130 95 114
F 50 133 133 114
F 60 110 123 115
M 49 115 115 115
F 63 149 129 115
F 64 149 136 115
F 69 129 116 116
F 46 206 206 116
F 42 132 117 117
F 62 180 136 117
M 40 93 111 118
F 34 158 120 118
M 41 174 118 118
M 61 131 122 122

60 195 133 122
M 70 270 73 122
F 68 80 80 124
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Continuacion SEXO EDAD ocT. NOV. DIC.
de la tabla 9. M 51 159 SM 124
F 50 230 137 127
M 28 148 129 129
M 43 317 129 129
F 60 125 158 130
F 76 148 135 130
F 57 182 172 130
F 57 226 139 139
F 57 125 135 140
F 68 168 168 143
M 58 130 130 145
M 59 114 178 146
M 55 233 176 146
M 55 145 147 147
66 132 156 148

M 25 166 151 151
F 56 145 145 152
F 63 215 153 153
F 42 270 130 156
F 76 219 161 157
40 176 176 158

M 51 262 172 170
F 34 203 182 178
F 51 80 83 179
F 50 145 123 180
F 58 222 248 189
F 65 236 368 189
F 64 145 263 196
M 62 268 268 200
F 60 203 208 208
F 60 198 220 215
M 44 234 215 215
M 60 233 216 227
F 56 189 259 230
M 66 249 351 244
F 52 184 252 252
F 65 367 SM 273
M 60 128 178 282

Tabla 9. Glucosas centrales de los pacientes que realizaron su automonitoreo.
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XV. DISCUSION.

El objetivo de este estudio fué conocer el impacto que tiene el realizar educacion
para el automonitoreo con glicemia capilar en el paciente con diabetes que se
encuentra en el programa diabelMSS, debido a que llevar un mal control de la
diabetes conlleva a una complicaciones tanto a corto como a largo plazo.

En este se estudio se encontré que del 100% (n=109) de los pacientes que se
encuentran en el programa diabetIMSS, el 66% son del género femenino (n=72),
y el 34 % son del género masculino (n=37), el grupo etario de los pacientes que
se encuentran en dicho grupo corresponde: de 45-64 afos el 57.7% (n=63), de
65 aflos y mas el 22% (n=24), de 24-44 afos el 19.2% (n=21), 15-24 afios el
0.9% (n=1), de acuerdo con dichos resultados, la media de la edad de los
pacientes que se encuentra en el programa diabetIMSS es de 55.43 afios.

Al analizar los resultados, tomando en cuenta el instrumento de recoleccion de
datos que se aplicd, se identificd que el 77.9% (n= 85) de los pacientes que se
encuentran en el diabetIMSS si realizan autormonitoreo y el 22% (n=24) no lo
realiza, del 77.9% de los pacientes que si realizan, en promedio realizaron el
automonitoreo de gucosa capilar una vez al dia el, 20 dias al mes (ya que no
todos los dias lo realizan) haciendo un total de 240 dias de automonitoreo al afio.

Del 77.9% (n=85) de los pacientes que si realizaron automonitoreo el 100%
(n=85) lo realiz6 antes de los alimentos (desayuno), el 73% (n=62) lo realizé
también despues de los alimentos (desayuno), y 27% (n=47)no lo realizd
despupes de los alimentos.

Del 77.9% de los pacientes que si realizan automonitoreo el 100% (n=85) de los
pacientes les informan al médico tratante sobre el automonitoreo que realiza.

Del 77.9% que si realizé automonitoreo el 78% (n=58) realiz6 alguna modificacion
en el tratamiento en base a su monitoreo capilar y el 22% (n=51)no realiza
ninguna modificacion.

La media de glucosa por meses fue en el mes de octubre 154.42 gr/dL, en
noviembre 146.75 gr/dL, en diciembre 133.96 gr/dL, por lo que se observa como
del mes de octubre a diciembre hubo disminucion de los niveles de glucosa.
Tomando en cuenta los niveles de glicemia capilar se observa que el 62%
(n=67.58) de los pacientes se encuentran en meta de control de diabetes mellitus
de acuerdo a la GPC, mientras que el 38% (n=41.42) de los pacientes se
encuentra fuera de meta de control de diabetes, de los cuales el 37% (40.33)
presenta descontrol a expensas de hiperglucemia, mientras el el 1% (n=1.09)
restante presenta descontrol a expensas de hipoglucemia.
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Al inicio del estudio el 62% (n=53) de los pacientes que se realizaron
automionitoreo con glicemia capilar se encontraron con decontrol de diabetes a
expensas de hiperglucemia de acuerdo a GPC, mientras que el 37.64 (n=32) se
encontraban en meta de control de diabetes de acuerdo a la GPC de diabetes.

El 77.9% (n=85) de los pacientes que se encuentra en el programa, a pesar de
realizarse detecciones de glicemias capilares no estan realizando el
automonitoreo de forma adecuada, ya que los registros de glicemia capilar sé6lo
lo estan realizando en dos momentos del dia (antes del desayuno y después del
desayuno) y como se puede observar en la hoja de automonitoreo, éste debe
realizarse antes del desayuno, después del desayuno, antes de la comida,
después de la comida, antes de la cena, después de la cena, a las 23 horas y a
las 2-4 horas. Los autores Peel E, Douglas M, Lawton mencionan en el articulo
titulado “Automonitoreo de la glucemia en pacientes con diabetes tipo 2: la
opinion de los pacientes”, que la educacion sobre el automonitoreo de la glucemia
debe ser explicita y continua, y estar orientada a alcanzar sus obijetivos
concretos, particularizada segun las caracteristicas y necesidades de cada
paciente, en el articulo de la Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health
22(4).

La importancia de medir no sélo las glicemia preprandiales, sino también las
posprandiales es sustentado por los autores Guillermo Alzueta, Gullermo
Dieuzeide, Mabel Graffigna, Jorge Waitman en el articulo titulado
“hipoglucemiantes en diabetes” (RAEM 2009 Vol 46 « No. 4) en el que se
menciona que la hiperglucemia posprandial aumenta el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, por lo ue deben crearse estrategias para reducir las cifras
glucémicas posprandiales.

Este estudio es muy similar a un estudio que se realiz6 en la comunidad de Miguel
Hidalgo, Tabasco ( publicado en la revista SALUD EN TABASCO Vol. 8, No. 1,
Abril, 2002), el cual se basd en el control del paciente diabético enfocandose
en el seguimiento del plan alimenticio, el automonitoreo de los niveles de
glucosa y un régimen de ejercicios, encontrandose que aquellos pacientes que
llevaron a cabo este plan de control a través de los clubes de diabéticos,
lograron disminuir sus niveles de glucosa por abajo de 140 mg/dl, siendo mas
del 50 % de los pacientes que acudieron a los clubes los que lograron estos
niveles, por lo que se concluy6 que los clubes de diabéticos tienen un impacto
positivo en la disminucion de los niveles de glucosa en los pacientes
diabéticos que acuden a ellos.

Se considera al automonitoreo de la glucemia como una de las piedras
angulares del cuidado de la diabetes mellitus. Los resultados de este
procedimiento se utilizan como una de las herramientas para determinar el
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estado metabodlico en la enfermedad, medir la eficacia del tratamiento y
realizar los ajustes necesarios en el plan de alimentacion, el ejercicio y la
medicacion para lograr las metas terapéuticas y el mejor control metabdlico
posible, lo cual es sustentado en el articulo titulado “Automonitoreo y Monitoreo
de Glucosa y Cetonas en la persona con diabetes”, publicado por Victor F.
Commendatore, Maria A. Linari, et al).

XVI. CONCLUSIONES

La pregunta planteada en la investigacion fue: ¢Cudl es el impacto que tiene el
realizar educacioén para el auto monitoreo con glicemia capilar en el paciente con
diabetes que se encuentran en el programa diabetIMSS en el HGZ No. 1 de
Pachuca, Hidalgo? El resultado del estudio clinico arroja que hubo disminucién
de los niveles de glicemia capilar tomando la de referencia al inicio del programa
diabetIMSS vy posterior a realizar la educacion de automonitoreo.

Los niveles de glicemia capilar al ingreso al programa diabetIMSS y los resultados
obtenidos después de la intervencion educativa, se encuentran muy cercanos a
la meta de control de diabetes, de acuerdo a la GPC, por lo que, se puede deducir
que de llevar a cabo esta intervencion en el programa diabetIMSS durante el
tiempo que los pacientes permanecen es este programa, y se les explique de
forma correcta el como realizarse los automonitoreos con glicemias caplares se
puede lograr llevarlos a meta de control.

En conclusién el auto monitoreo es un procedimiento que se acuerda entre el
meédico y el paciente, para obtener informacion respecto al estado metabdlico en
diferentes situaciones, lo cual es util para realizar en el ajuste del tratamiento
farmacologico, en base a las glicemias reportadas en diferentes momentos del
dia, ademas de servir como un estimulo y un reto para el paciente cuando éste
se involucra en los resultados obtenidos en las glicemias capilares.

Al realizar el calculo de Chi cuadrada tenemos un resultado de 0.015 por lo cual
se rechaza la Hipdtesis nula quedando nuestra hipotesis como:

El realizar una intervencion educativa sobre el auto monitoreo con glucemias
capilares, en los pacientes con diabetes que se encuentran en el programa
diabetIMSS, es una medida efectiva y de utilidad para llevar a cabo un mejor
control metabdlico.
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XVIl. RECOMENDACIONES

» Una vez que se realice el diagnéstico de diabetes se le debe informar a
los pacientes y al familiar que lo acompafia, en caso de que asi sea, sobre
la importancia que tiene el llevar a cabo un tratamiento integral (dieta,
ejercicio, tratamiento farmacolégico) de su patologia, asi como explicarle
cuales son las complicaciones que puede presentar cuando se lleva no
hay control de la diabetes mellitus.

» Explicar en qué consiste el automonitoreo con glicemia capilar y los
beneficios que éste puede aportar (cuando se realiza de forma adecuada)
para llevar un buen control de la diabetes mellitus, y de ésta forma evitar
complicaciones a corto plazo.

» Establecer estrategias para realizar alguna intervencion para que todos los

pacientes con factores de riesgo para diabetes, retarden la aparicion de
ésta mediante medidas de prevencion.
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XVIIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD

Explicar al personal de
diabetIMSS sobre el protocolo,
para su ayuda en la recoleccion
de datos.

Revisiobn de expedientes para
checar niveles de glucosa con
el que ingresaron al programa
diabetIMSS.

15 octubre
al 31 de
octubre
2016.

01
noviembre
al 15 de
noviembre
de 2016.

16
noviembre
al 30 de
noviembre
2016

01 de
diciembre
al 15 de
diciembre.
2016.

Intervencion educativa a los
participantes de diabetIMSS
sobre como realizar y auto
monitoreo y la importancia de
realizarlo.

Checar hojas de auto monitoreo
de los participantes del
diabetIMSS.

Realizar analisis de datos.
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XX. ANEXOS:

Apéndice A. Definiciones:

Prediabetes: se considera a la glucosa anormal en ayuno y la intolerancia a la
glucosa, ya sea de manera aislada o combinados.

Glucosa anormal en ayuno: se refiere al hallazgo de concentracién de glucosa
en ayuno, por arriba del valor normal (100 mg/dL); pero, por debajo del valor
necesario para diagnosticar la diabetes (<126 mg/dL).

Glucosa postprandial: presencia de la concentracién de glucosa capilar 2 horas
después de la ingesta de alimento, inicia desde el momento de ingerir el primer
bocado (140 mg/dl).

Intolerancia a la glucosa: hallazgo de concentracién elevada de glucosa
plasmética, 2 horas después de tomar una carga de75g de glucosa en agua, por
arriba del valor normal (140 mg/dL); pero por debajo del valor necesario para
diagnosticar diabetes (<200 mg/dL).
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Apéndice B. Instrumento de Recoleccién De Datos

Folio:
Instrucciones:

Elllenado de este registro facilitara el control de las actividades de auto monitoreo
de sus cifras de glucosa, conteste de la manera mas cercana a la realidad.

Nombre del paciente:

Numero de afiliacion: Sexo:
Edad: Peso (kg): Talla (cm): IMC:
Fecha: No. consultorio: Turno:

Unidad de adscripcion:

1. ¢Realiza auto monitoreo de su glucemia capilar?
Si() No ()

2. ¢Con qué frecuencia realiza auto monitoreo de su glucemia capilar?
Al dia: Al mes: Al afio:

3. ¢En qué momentos del dia realiza auto monitoreo de su glucemia
capilar?

Antes de los alimentos: Si() No ()
Después de los alimentos: Si( ) No ()
5. ¢Le informa a su médico sobre este auto monitoreo?
Si () No ()
6. ¢Ha realizado alguna modificacion en su tratamiento en base a su

auto monitoreo de glucemia capilar?
Si() No ()

7. Segun la siguiente tabla ¢ Cuéles han sido sus registros de glucemia
capilar?
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Apéndice C. Hoja de Automonitoreo de Glucemia Capilar.

Nombre del paciente:

NUumero de afiliacion: Sexo:
Edad: Peso (kg): Talla (cm): IMC:
Fecha: No. consultorio: Turno:

Unidad de adscripcion:

Mes: ARO:

Antes del
desayuno.
Antes de
la comida
Antes de
la cena.
Dos horas

después
del

desayuno.

Dos horas
después
dela
comida.

Dos horas
después
dela
cena

A las
3:00-4:00
horas

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
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Apéndice D. Metas de Control De Diabetes.

PARAMETRO:
HbAlc (%):

Glucemia basal y
prepandial:

Glucemia postprandial:
Colesterol total (mg/dl):
HDL (mg/dl):

LDL (mg/dl):

Triglicéridos (mg/dl):
Presion arterial (mm Hg):
Peso (IMC= kg/m2):

Cintura (cm):

Consumo de tabaco:

META DE CONTROL:
<7

70-130 mg/dL

<140
<200
<100

>40 en hombres, >50 en

mujeres.
<150
<130/80

IMC<25

<90 en hombres, <80 en

mujeres.

No.

Apéndice E. Estadificaciéon de Enfermedad Renal Crénica.

Categorias por albuminuria, descripcion e intervalo
Al A2 A3
Prondstico de la ERC seg(in FGe y albuminuria: KDIGO 2012 Normal o Aumento Aumento
aumento leve moderado grave
< 30 mg/g 30-299 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-29 mg/mmol | > 30 mg/mmol
G1 Normal o alto > 90
G2 Levemente disminuido 60-89
Categorias por
FGe, descripcion | G3a Descenso leve-moderado 45-59
y rango (mV/ G3b Descenso moderado-grave 30-44
min/1,73 m?)
G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15
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Apéndice F. Informacion recopilada de los pacientes del programa
diabetIMSS del HGZMF 1 Pachuca, Hgo.

M 55 233 176 | 146 7.1-7 110/70 | 26.6-25-5 206-204 425-381 CHOFER NO
M 51 262 172 | 170 | 9.3-SM | 130/90 | 34.1-32.1 213-163 495-441 CAMPESINO NO
F 40 176 176 | 158 | 9.2-SM | 110/70 | 35-34.6 156-SM 135-SM HOGAR HAS
F 35 134 113 | 113 | SM-5.5 | 110/70 | 26.9-25.6 129-SM 240-SM HOGAR NO
F 58 110 95 95 SM-5.9 | 120/80 |24.2-24.2 163-SM 108-SM INTENDENCIA NO
M 43 148 115 | 105 | SM-6.2 | 130/80 |25.4-25.0 130-215 286-153 CARPINTERO NO
F 28 107 104 | 107 | SM-5.5 | 110/70 |32.7-30.8 141-127 114-83 EMPLEADA NO
F 33 208 174 | 108 SM-8 120/80 | 29.2-30.2 163-SM 351-SM EMPLEADA NO
M 63 82 132 | 112 | SM-6.7 | 130/80 |32.7-32.4 SM-96 SM-90 DESEMPLEADO HAS
F 54 108 108 | 120 | 12.8-SM | 130/80 | 31.2-31.2 270-231 306-182 HOGAR HAS
F 46 116 116 | 116 | 6.9-6.2 | 130/80 |26.2-25.5 206-179 217-212 EVENTUAL NO
F 65 188 142 | 131 | 10.3-6-7 | 120/80 | 25.9-25.3 190-138 367-120 HOGAR HAS
M 24 124 125 | 125 7-6.7 110/70 | 26.5-26.7 128-108 SM-218 INTENDENCIA NO
F 49 91 199 | 124 | 6.9-6.4 | 110/90 | 38.6-38.4 189-162 382-SM HOGAR HAS
F 46 206 206 | 116 | 8.1-7.8 | 120/80 |34.7-34.2 172-151 SM-151 DESEMPLEADO NO
F 39 185 150 | 110 8-6.9 140/80 | 32.4-31.6 216-176 525-232 DESEMPLEADO HAS
M 63 149 129 | 115 | 10.1-6.6 | 120/80 | 33.3-32.9 155-167 83-92 VIGILANTE HAS
F 49 135 110 | 94 8.7-7.6 | 110/70 | 28.5-27.5 210-219 83-92 HOGAR NO
M 40 93 111 | 118 | 11.7-5.9 | 120/80 | 25.7-29.7 226-167 364-236 VENTAS NO
F 76 148 135 | 130 | 8.7-8.2 | 130/90 |44.8-47.1 156-201 143-435 HOGAR HAS
M 42 132 117 | 117 | 11.6-8.3 | 130/80 | 25.2-25.4 SM-163 SM-180 DESEMPLEADO NO
F 37 105 105 | 110 | SM-5.7 | 120/80 |27.7-26.9 SM-133 SM-83 HOGAR HAS
F 66 249 351 | 244 | 12.2-SM | 110/70 | 18.2-17.2 214-187 228-152 JUBILADO NO
F 68 168 168 | 143 | 8.6-SM | 110/60 | 36.4-35.9 SM-131 SM-83 HOGAR HAS
M 63 215 153 | 153 | 7.3-SM | 130/80 | 26.8-27.1 166-193 115-142 PENSIONADO HAS
F 56 145 145 | 152 | SM-6.1 | 130/80 | 31.1-28.9 SM-140 SM-248 HOGAR NO
F 60 233 216 | 227 | 11.7-SM | 110/70 | 29.7-30.4 210-SM 271-SM HOGAR NO
M 60 125 158 | 130 | 7.5-6.9 | 130/80 |25.5-25.1 SM-64 SM-125 CHOFER HAS
F 44 234 215 | 215 | 11.1-9.6 | 130/80 | 27.9-28.1 146-169 145-324 COMERCIANTE NO
F 51 80 83 | 179 | 9.9-9.3 | 100/60 | 25.4-25.7 224-150 SM-62 HOGAR NO
M 79 150 110 | 110 | SM-5.7 | 160/80 | 29.9-29.9 167-171 130-159 PENSIONADO NO
F 68 115 79 88 8.2-6.4 | 120/70 | 28.4-27.1 309-154 225-162 HOGAR HAS
F 68 80 80 | 124 | 125-8 120/60 | 24.3-36 174-199 106-135 HOGAR NO
F 69 120 84 84 SM-7 130/80 | 310-323 203-256 SM-76 HOGAR HAS
F 58 130 130 | 145 | SM-5.6 | 130/80 |31.3-30.3 152-155 208-180 DESEMPLEADO HAS
F 52 99 100 | 102 | SM-6.8 | 130/80 | 33.1-32.6 SM-125 SM-137 HOGAR NO
F 52 79 85 | 105 | SM-6.7 | 110/70 | 27.4-25.6 SM-190 SM-119 HOGAR NO
F 56 83 127 | 63 8.4-SM | 130/90 25-25 173-43 189-245 HOGAR HAS
M 60 110 123 | 115 9-SM 120/80 | 30.7-30.5 150-SM 148-SM DESEMPLEADO NO
F 57 112 117 | 110 | 7.2-6.1 | 110/80 |28.7-29.1 162-205 132-160 HOGAR NO
M 43 317 129 | 129 SM-6 130/80 | 30.7-32.1 222-174 353-428 VIGILANTE NO
F 47 107 108 | 108 SM-6 120/80 | 37.0-35 184-164 169-210 HOGAR NO
M 60 179 110 | 110 | 10.1-8.3 | 120/80 | 29.3-29.7 129-230 294-293 DESEMPLEADO NO
M 50 133 133 | 114 SM-6 110/70 | 25.5-24.1 215-189 248-312 CONSTRUCCION NO
M 62 180 136 | 117 8.1-6 120/80 | 32.9-32.5 208-183 277-211 PENSIONADO HAS
M 62 101 100 | 100 | 8.6-7.9 | 120/70 | 28.9-28.8 199-184 366-176 PENSIONADO NO
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F 60 195 133 | 122 | 10.5-7.9 | 160/80 | 31.1-31.6 191-222 296-474 HOGAR HAS
F 42 270 130 | 156 | 15.1-10.2 | 100/70 | 20.9-23.1 224-147 116-136 HOGAR NO
F 61 131 122 | 122 | 8.1-SM | 120/90 | 31.6-32.4 221-SM 397-SM HOGAR NO
F 36 135 120 | 110 | SM-6.3 | 120/80 | 26.5-26.2 SM-172 SM-151 HOGAR NO
M 28 148 129 | 129 | 9.9-7.0 | 140/80 |41.2-38.5 158-189 148-254 JARDINERO HAS
F 57 226 139 | 139 | 9.5-8.8 | 120/80 | 30-31.7 177-161 120-128 HOGAR HAS
M 70 270 73 | 122 | 10.9-8.1 | 110/80 | 26.8-27.4 214-189 152-95 PENSIONADO NO
M 25 166 151 | 151 | 8.5-8.0 | 110/70 |31.4-31.8 199-168 180-172 AYUDANTE GRL. NO
F 65 126 106 | 105 | 6.5-6.4 | 110/70 | 33-32.0 197-203 67-78 HOGAR NO
M 43 96 90 75 5.4-52 | 110/80 | 35.4-38 210-183 130-249 EMPLEADO NO
F 52 184 252 | 252 | 10.5-SM | 110/70 |41.5-41.4 169-189 84-92 HOGAR NO
F 65 367 SM | 273 | 9.9-9.4 | 110/60 | 26.7-26.4 201-183 185-213 HOGAR NO
F 50 230 137 | 127 | 10.0-7.6 | 100/60 | 28.7-25 163-179 71-96 HOGAR NO
F 71 114 119 | 98 6.4-6.1 | 120/60 | 33.3-29.9 209-222 154-150 HOGAR NO
F 49 115 115 | 115 | 9.6-6.1 | 100/70 | 25.7-25.4 SM-153 SM-108 EMPLEADA NO
F 64 130 95 | 114 | SM-5.2 | 110/70 | 34.8-33.2 207-205 200-177 COCINERA NO
F 41 174 118 | 118 | 7.3-SM | 120/70 | 28.1-28 222-188 198-86 EMPLEADA HAS
F 74 SM 97 97 SM-5.9 | 110/70 | 28.1-29 SM-114 SM-211 HOGAR NO
F 63 91 91 96 SM-6.6 | 130/70 | 36.9-36.7 SM-190 SM-283 VIGILANTE HAS
F 55 145 147 | 147 | SM-8.5 | 130/70 | 32.1-33.8 180-SM 153-SM HOGAR HAS
F 65 104 104 | 104 | SM-5.5 | 120/80 | 34.8-35 SM-176 SM-167 HOGAR NO
F 69 129 116 | 116 | SM-5.9 | 170/90 34-30 239-SM 395-SM HOGAR HAS
F 60 203 208 | 208 | 7.6-SM | 130/90 |33.6-32.9 211-SM 126-SM COMERCIANTE HAS
M 64 149 136 | 115 8-SM 150/100 | 26.6-27.1 137-186 162-201 JUBILADO HAS
M 34 203 182 | 178 | 7.2-6.8 | 120/80 | 37.5-33.4 196-SM 145-SM EMPLEADO NO
F 58 108 114 | 97 SM-6.2 | 110/70 | 33.5-32.6 194-193 133-117 COMERCIANTE NO
F 60 130 113 | 91 5.8-5.5 | 110/70 | 30.1-28.0 138-124 324-130 COMERCIANTE NO
M 56 138 127 | 109 | 6.3-5.7 | 120/80 | 28.6-27.2 193-173 258-174 CONSTRUCCION NO
M 66 115 144 | 107 | 7.8-5.7 | 120/70 | 22.3-22.4 170-138 163-88 JUBILADO NO
F 57 182 172 | 130 | 9.7-7.9 | 110/70 26-25 222-206 206-201 HOGAR NO
M 62 174 121 | 105 | 9.9-6.1 | 110/70 | 26.2-26.3 224-200 174-142 COMERCIANTE NO
F 76 219 161 | 157 | 7.1-6.3 | 130/80 | 26-25.7 203-200 283-155 HOGAR HAS
F 39 109 96 94 8.9-6.4 | 130/70 | 24-25.8 149-139 168-130 HOGAR HAS
F 51 159 SM | 124 | SM-7.9 | 110/80 |24.6-24.3 229-246 126-141 EMPLEADA NO
F 71 114 119 | 98 6.4-6.1 | 130/80 |33.3-29.9 222-209 232-154 HOGAR HAS
F 50 145 123 | 18 7.8-9.9 | 120/70 |26.6-25-5 270-231 132-160 CHOFER NO
F 71 110 123 | 156 6.4-6 100/70 | 34.1-32.1 206-179 353-428 EMPLEADA NO
F 51 158 189 | 126 | 7.8-6.7 | 120/90 | 35-34.6 190-138 169-210 COMERCIANTE NO
F 39 110 120 | 128 | 6.2-5.9 | 120/80 | 26.9-25.6 194-193 294-293 HOGAR NO
F 76 189 168 | 152 7.8-8 140/80 | 24.2-24.2 138-124 248-312 HOGAR NO
M 62 268 268 | 200 9-8.7 130/90 | 25.4-25.0 193-173 277-211 CONSTRUCCION NO
F 57 125 135 | 140 | 7.1-6.9 | 120/80 |25.5-24.1 216-176 366-176 HOGAR NO
M 66 132 156 | 148 8.9-9 110/80 | 32.9-32.5 155-167 296-474 EMPLEADO NO
M 56 189 259 | 230 | 7.8-10.2 | 130/80 |28.9-28.8 216-176 116-136 EMPLEADO NO
F 60 198 220 | 215 | 10.3-7.8 | 120/80 |31.1-31.6 190-138 148-254 HOGAR NO
F 58 222 248 | 189 7.8-7 120/80 | 20.9-23.1 156-201 120-128 HOGAR NO
M 34 158 120 | 118 | 6.9-6.3 | 110/70 | 31.6-32.4 146-169 152-95 AYUDANTE GRL. NO
M 64 145 263 | 196 | 8.9-7.8 | 120/80 | 25.5-25.1 224-150 180-172 CAMPESINO NO
M 50 110 108 | 105 | 6.2-6.1 | 110/70 |27.9-28.1 167-171 67-78 CAMPESINO NO
M 67 265 356 | 220 | 9.8-8.9 | 110/70 | 26.7-26.4 309-154 130-249 JUBILADO NO
F 54 125 178 | 110 | 6.8-6.3 | 110/80 | 28.7-25 174-199 84-92 HOGAR NO

Pag. 45



M 59 158 158 | 256 | 7.8-6.7 | 110/70 | 33.3-29.9 203-256 185-213 CONSTRUCCION NO
M 54 189 176 | 123 | 6.9-6.8 | 110/60 | 25.7-25.4 184-164 71-96 CONSTRUCCION NO
F 59 145 156 | 110 | 6.6-6.5 | 100/60 | 34.8-33.2 129-230 154-150 HOGAR NO
M 58 100 125 | 108 | 6.0-5.9 | 120/60 | 25.4-25.0 210-219 324-130 EMPLEADO NO
F 69 102 108 | 110 | 6.9-6.5 | 100/70 | 32.7-30.8 226-167 258-174 HOGAR NO
F 56 178 189 | 190 | 7.5-6.9 | 130/90 | 29.2-30.2 229-246 163-88 EMPLEADA NO
F 60 125 189 | 110 | 6.9-6.4 | 130/80 | 32.7-32.4 222-209 206-201 EMPLEADA NO
M 60 110 128 | 109 | 7.8-6.5 | 120/80 |31.2-31.2 270-231 174-142 JUBILADO NO
F 62 111 189 | 110 | 7.5-6.5 | 110/70 | 26.2-25.5 128-108 283-155 HOGAR NO
F 60 128 178 | 282 | 6.8-6.9 | 110/60 | 28.9-28.8 189-162 168-130 HOGAR NO
F 59 114 178 | 146 | 6.5-6.6 | 130/80 |31.1-31.6 172-151 126-141 HOGAR NO
F 65 236 368 | 189 | 6.3-6.2 | 130/80 | 20.9-23.1 270-231 232-154 HOGAR NO

Apéndice F. Informacidn recopilada de los pacientes del programa diabetIMSS del HGZMF 1 Pachuca,
Hgo.
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Apéndice G. Consentimiento Informado:

r INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Impacto de una intervencién educativa sobre el auto monitoreo con glicemia capilar en los participantes
del programa diabetIMSS del HGZ No. 1 de Pachuca, Hidalgo.
No aplica

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Pachuca, Hgo. a

Lugar y fecha:

NUmero de registro: R-2016-1201-16

Justificacion y objetivo del estudio: El objetivo de este estudio es conocer el impacto que tiene el realizar el auto monitoreo de glicemias
capilares en los pacientes diabéticos en el programa DiabetIMSS del Hospital General de Zona No.1
IMSS Pachuca.

Procedimientos: Se realizara una intervencion educativa acerca el auto monitoreo de la glucosa capilar por cada
paciente, se aplicara un cuestionario para recoleccion de datos y las tablas de glucemia capilar.

Posibles riesgos y molestias: El riesgo para los participantes es minimo, nada adicional al control propio de su enfermedad, la
informacion que se recaba en el cuestionario no pone en riesgo a la persona que lo contesta ya que se
protegeran los datos para mantener la confidencialidad.

Posibles beneficios que recibira al participar Identificar y canalizar a los pacientes que se encuentren descontrolados o que tengan datos de

en el estudio: complicaciones por diabetes mellitus tipo 2 al médico del programa para el ajuste de su manejo de
manera pronta.

Informacién sobre resultados y alternativas Se realizard de manera individual y confidencial.

de tratamiento:

Participacion o retiro: Pacientes de nuevo ingreso al programa diabetIMSS que deseen participar y pueden retirarse del
estudio si asi es su deseo y continuar recibiendo la atencién médica.

Privacidad y confidencialidad: Solo el grupo de investigadores tendra acceso a la informacion presente en el estudio, y se
comprometen a resguardar la confidencialidad. Se manejaran los datos mediante un folio, evitando el
uso de datos personales de manera directa

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Se espera que el control de la glucemia sea mejor al
implementar informacion acerca de la diabetes mellitus tipo 2, a
través del monitoreo con glicemias capilares, y asi tomar las
medidas necesarias para su control metabdlico.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Rosa Elvia Guerrero Hernandez, Médico Familiar, tel 7711929485

Colaboradores: Dra. Elba Torres Flores (Coord. Auxiliar Médico de Educacién en salud) tel. 7717189834
Dr. Luis Villanueva Arrollo (médico no familiar). Tel. 420607132224.
Dra. Sanchez Hernandez Claudia Linda Estrellita (médico residente). Tel 2461373869.

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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013
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