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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue implementar y evaluar una intervencion
nutricional reforzada con asesoramiento telefonico para mejorar la adherencia terapéutica en
personas con diabetes tipo 2, que son atendidas en un Centro de Salud en Pachuca, Hidalgo.
El disefio fue cuasi experimental con un solo grupo, se aplicé un muestreo no probabilistico.
Se realizaron dos evaluaciones: antes y después de la intervencion. La muestra inicial total
fue de N=14 adultos, en un rango de edad de 22 a 64 afios, n=4 hombres y n=10 mujeres, con
una media de edad = 50.43afios (D. S. = 11.14) Los instrumentos utilizados fueron:
Recordatorio de 24 horas, The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure, se utilizo
el equipo BOD POD para determinar IMC y porcentaje de grasa corporal, pruebas
bioguimicas (hemoglobina glucosilada y perfil lipidico); y el uso de Smartphone. La
intervencion fue interactiva y constd de ocho sesiones, asi como el envio de mensajes de
texto asociados con orientacion nutricional y educacion en diabetes. Después de realizada la
intervencion, se realizd una post evaluacion, por cuestiones asociadas con el horario de
trabajo de los participantes asistieron en total n=6. Los resultados se analizaron con las
pruebas Wilcoxon para muestras relacionadas para comparar los puntajes obtenidos entre la
primera evaluacion y la segunda, siendo HbAlc (p=0.027) y los valores de Peso (p=0.046) e
IMC (p=0.042), los cambios mas representativos, positivos y estadisticamente significativos
a partir de la intervencion. Aunqgue el incremento en el nivel de actividad fisica, consumo de
frutas y verduras, asi como en el automonitoreo de la glucosa capilar, no fueron
estadisticamente significativos, esta intervencion demostr6 su efectividad en el cambio de

habitos hacia un estilo de vida més saludable.

Palabras clave: Intervencidn nutricional, Asesoramiento telefonico, Adherencia terapéutica,

Diabetes tipo 2.



ABSTRACT

The objective of the present investigation was to implement and evaluate a reinforced
nutritional intervention with telephone counseling to improve the therapeutic adherence in
people with type 2 diabetes, who are treated at a Health Center in Pachuca, Hidalgo. The
design was quasi-experimental with a single group, non-probabilistic sampling was applied.
Two evaluations were performed: before and after the intervention. The total initial sample
was N = 14 adults, in an age range of 22-64 years, n = 4 males and n = 10 females, with a
mean age = 50.43 years (SD = 11.14). The instruments used were: 24 hours reminder, The
Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure and The BOD POD team used to
determine BMI and percentage of body fat, biochemical tests (glycosylated hemoglobin and
lipid profile); and Smartphone use. The intervention was interactive and consisted of eight
sessions, as well as the sending of text messages associated with nutritional counseling and
education in diabetes. After the intervention, a post evaluation was carried out, due to issues
associated with the work schedule of the participants, n = 6 were attended. The results were
analyzed with the Wilcoxon tests for related samples to compare the scores obtained between
the first evaluation and the second. HbAlc (p = 0.027) and the values of Weight (p = 0.046)
and BMI (p = 0.042) was the most representative, positive and statistically significant
changes from the intervention. Although the increase in the level of physical activity, fruit
and vegetable consumption, and self-monitoring of capillary glucose were not statistically
significant, this intervention demonstrated its effectiveness in changing habits towards a

healthier lifestyle.

Key words: Nutritional intervention, Telephone counseling, Therapeutic adherence, Type 2
Diabetes.



| INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad cronica compleja que requiere atencion médica continua con
estrategias multifactoriales que incluyan la educacion del paciente y el apoyo para la
autogestion de la diabetes, lo que contribuye a llegar a las metas del control glucémico, que
son esenciales para prevenir las complicaciones cronicas a largo plazo (1). Existen diversos
tratamientos o terapias para el cuidado de la diabetes, y dentro de estas, una de las mas
utilizadas son las intervenciones enfocadas en los cambios del estilo de vida (2). Estas
intervenciones representan un aspecto fundamental en el cuidado de la diabetes e incluye la
educacién sobre la autogestion de la diabetes, el apoyo a la autogestion de la diabetes, la
terapia de nutricion, la actividad fisica, el asesoramiento para dejar de fumar y la atencion
psicosocial, cuyo proposito es mejorar el cuidado de la diabetes (3,4). Este tipo de
intervenciones facilitan los conocimientos y habilidades necesarias para el autocuidado
Optimo de la diabetes e incorporan las necesidades, metas y experiencias de vida de la persona
con diabetes, y de esta forma, apoyar la toma de decisiones informadas, los comportamientos
de autocuidado, la resolucion de problemas y la colaboracion activa con el equipo de atencion
médica para mejorar los resultados clinicos, el estado de salud y la calidad de vida de una

manera eficaz (3,4).

Los objetivos de estas intervenciones son en un principio, promover y apoyar la alimentacion
saludable, enfatizando el consumo de una variedad de nutrientes o alimentos apropiados en
los tamafios de las porciones, posteriormente lograr y mantener un peso corporal saludable,
alcanzar las metas establecidas para el control de la glucosa, presion arterial y las
concentraciones sericas de lipidos, todo lo anterior con el fin de retrasar o prevenir las
complicaciones propias de la diabetes (2,5,6). Para asegurar el éxito de estas intervenciones
es necesario abordar las necesidades nutricionales individuales basadas en las preferencias
personales y culturales, asi como fomentar la buena voluntad y capacidad de hacer cambios
de comportamiento, y derribar las barreras para el cambio, proporcionando mensajes sin
prejuicios sobre las opciones a la hora de consumir los alimentos y al mismo tiempo
proporcionar a un individuo con diabetes, los instrumentos practicos para el desarrollo

patrones de alimentacién saludable que reemplacen los habitos poco saludables (5,7,8).



La presente investigacion formé parte de un macro proyecto dirigido por un grupo de
investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSA), perteneciente a la Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo, para el cual se credé un equipo multidisciplinario
compuesto por docentes investigadores de las areas académicas de psicologia, nutricion y
enfermeria. Dicho proyecto tenia como objetivo llevar a cabo diferentes propuestas de
intervencion con el fin de modificar el estado de salud de las personas con diabetes, brindar
un apoyo en el tratamiento de esta enfermedad, asi como evaluar el impacto y la efectividad
de cada una de las intervenciones. Sin embargo, para el analisis de esta investigacion,
Unicamente se tomaron en cuenta los resultados obtenidos a partir de la implementacion de
la intervencidn nutricional con asesoramiento telefénico en una muestra de personas con

diabetes pertenecientes al Centro de Salud Nor-Poniente.

En los siguientes capitulos se desarrollaran las dimensiones investigadas. En el capitulo 1 se
explican algunos conceptos relacionados con la diabetes, su epidemiologia, sus tratamientos
médicos y nutricionales. En el capitulo 2 se desarrollan los indicadores del estado nutricio,
asi como sus formas de evaluacion. En el capitulo 3 se desarrolla el concepto de adherencia
terapéutica, los factores biopsicosociales que intervienen y los modelos teéricos que la
explican, asi como su forma de evaluacion. En el capitulo 4 se desarrolla el concepto
asesoramiento telefonico y su implicacion en la promocion de la salud. En el capitulo 5 se
muestra los fundamentos tedricos que fueron retomados y asimismo la propuesta para
desarrollar el contenido de las sesiones de la intervencion evaluada en este estudio.
Posteriormente se explica el método utilizado para el presente estudio, la justificacion,
objetivos, materiales y disefio de investigacion, descripcion de la muestra, criterios de
inclusion y exclusion, instrumentos aplicados y los analisis estadisticos realizados, para
finalmente mostrar los resultados obtenidos en la presente investigacion, la discusion y
conclusiones. Por ultimo, se encuentra el listado de referencias que dan soporte tedrico a esta
tesis; asi como los anexos en donde se encuentran documentos como la carta descriptiva de
la intervencion, y la bateria de instrumentos utilizados en los diferentes momentos de

evaluacion.



Il ANTECEDENTES
2.1 Generalidades

2.1.1 Diabetes

2.1.1.1 Concepto

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2000 defini6 a la diabetes como un
desorden metabolico caracterizado principalmente por una hiperglicemia crénica aunado a
una alteracion en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y lipidos como resultado de un
defecto de la secrecidn o accion de la insulina debido a procesos donde se ven destruidas las
células beta del pancreas o porque existe una resistencia a la accion de la insulina. Para tener
una nocion mas completa vale la pena mencionar que la insulina es una hormona producida
en el pancreas, cuya funcion es hacer que la glucosa de los alimentos entre en las células del
cuerpo, donde se convierte en la energia necesaria para que funcionen los musculos y los
tejidos (9).

De acuerdo con lo anterior, una persona con diabetes no absorbe adecuadamente la glucosa,
y es por ello que la glucosa sigue circulando por la sangre (una afeccion conocida como
hiperglucemia), lo cual dafia con el tiempo los tejidos del cuerpo, y si se mantiene este estado,
puede conducir a una discapacidad y a complicaciones de salud hasta llegar a la muerte (10).
Ademas de este concepto general, se debe recordar que, para comprender mejor la
complejidad de esta enfermedad, se ha hecho una clasificacion segun el origen o tratamiento

de la misma.

2.1.1.2 Clasificacion

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), existen cuatro tipos principales de
diabetes (10), a continuacion se detalla cada una:

La diabetes tipo 1 es causada por una reaccion autoinmune, en la que el sistema de defensa
del cuerpo [auto anticuerpos de células de islotes y auto anticuerpos contra GAD (GADG65),
insulina y las tirosinas fosfatasas 1A-2 e 1A-2b y ZnT8] ataca a las células beta, encargadas

de producir insulina en el pancreas, dando como resultado que el cuerpo ya no pueda producir



la insulina que necesita. Por lo general, la diabetes tipo 1 se presenta con mayor frecuencia

en personas jovenes o nifios (representa el 5-10% del total de los casos de diabetes) (9,11).

La diabetes tipo 2 es el tipo de diabetes mas comun (90-95% del total de los casos). En ésta,
el cuerpo puede producir insulina, pero, o bien esto no es suficiente o el cuerpo no puede
responder a sus efectos, dando lugar a una acumulacién de glucosa en sangre. Se caracteriza
por un defecto en la secrecion de insulina, lo que contribuye a una resistencia a esta, que se
asocia con el sobrepeso y la obesidad entre otros factores. Aunque es la mas comun entre la
poblacién adulta, de acuerdo con la OMS, frecuentemente esta enfermedad suele no ser
diagnosticada sino pasado varios afios ya que las hiperglucemias no provocan sintomas
notables (9).

La diabetes gestacional se presenta en mujeres embarazadas que desarrollan resistencia a la
insulina y, por tanto, un aumento de glucosa en la sangre durante el embarazo. La diabetes
gestacional tiende a ocurrir tarde en el embarazo, por lo que la ADA establece una evaluacién
entre las semanas 24 y 28 (12), la condicidn se produce debido a que la accion de la insulina
es bloqueada, probablemente por las hormonas producidas por la placenta, provocando
insensibilidad o resistencia a la insulina. La diabetes gestacional normalmente desaparece
después del parto, sin embargo, las mujeres que han tenido diabetes gestacional tienen un
mayor riesgo de desarrollar diabetes gestacional en embarazos posteriores y de desarrollar

diabetes tipo 2 mas adelante en la vida (10).

En cuanto a los tipos especificos de diabetes, se pueden sefialar los que son causados por
defectos monogénicos que atacan a las células beta, lo que provoca una disfuncion, como
ocurre en la diabetes neonatal o en el sindrome de MODY, cabe mencionar que este tipo de
desdrdenes se presentan unicamente en una pequefia fraccion de pacientes con diabetes, es
decir alrededor del 5%. La diabetes neonatal se presenta antes de los 6 meses de vida, y es
causada por una mutacion autosémica dominante en los genes que codifican la subunidad
Kir6.2 (KCNJ11) y la subunidad SUR1 (ABCC8) del canal KATP de células b, en el caso de
la diabetes de los jovenes (MODY), esta se caracteriza frecuentemente por el inicio de la

hiperglucemia a una edad temprana (clasicamente antes de los 25 afios, aunque el diagnostico



puede ocurrir en edades méas avanzadas). El sindrome de MODY se caracteriza por una
secrecién de insulina con un minimo o ningun defecto en la accion de la insulina (en obesidad
coexistente). Esta se hereda en un patron autosémico dominante con anormalidades en al
menos 13 genes en diferentes cromosomas identificados hasta la fecha. Las formas mas
comunmente reportadas son HNFAA-MODY (MODY1), GCKMODY (MODY2) y HNF1A-
MODY (MODY?3). Y por ultimo se encuentra la diabetes relacionada con la fibrosis quistica,
que es la comorbilidad m&s comun en personas con fibrosis quistica, su ocurrencia es
aproximadamente del 20% en los adolescentes y el 40-50% en los adultos. La diabetes en
esta poblacién, en comparacion con los individuos con diabetes tipo 1 o tipo 2, se asocia con
un inadecuado estado nutricional, una enfermedad pulmonar inflamatoria mas severa y una
mayor mortalidad (11).

Esta clasificacion nos permite formalizar distintos puntos de referencia a la hora de establecer

un diagnostico positivo de la diabetes, a continuacion, se enuncian los siguientes:

2.1.1.3 Diagnostico

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana sobre Diabetes, (NOM-015-SSA2-2010), se
establece el diagnoéstico de prediabetes cuando la glucosa de ayuno > 100 mg/dl y menor o
igual de 125 mg/dl (Glucosa Anormal en Ayunas) y/o cuando la glucosa dos horas post-carga
oral de 75 g de glucosa anhidra es > 140 mg/dl y menor o igual de 199 mg/dl, y se establece
el diagndstico de diabetes si se cumple cualquiera de los siguientes criterios: presencia de
sintomas clasicos y una glucemia plasmética casual > 200 mg/dl; glucemia plasmatica en
ayuno > 126 mg/dl; o bien glucemia > 200 mg/dl a las dos horas despues de una carga oral

de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua (13).

Estos criterios se deben confirmar repitiendo la prueba en un dia diferente. En la mayoria de
las personas jovenes, el diagndstico de la diabetes tipo 1 debera hacerse sin dificultad y de
manera urgente. Los sintomas poliuria, polifagia y polidipsia deben inducir a la realizacion
inmediata de pruebas anticuerpos anti-insulares. Glucosuria intensa (>1,0 g/dl); posible
cetonuria (frecuentemente >0.4 g/dl de acetoacetato), hiperglucemia aleatoria 200 mg/dl),

son indicadores de diagnostico. En el caso de la diabetes gestacional, antes de efectuar la



prueba de tolerancia a la glucosa, se debera realizar la prueba de deteccién en toda
embarazada entre las semanas 24 y 28 de gestacion. Si una hora después de una carga de 50
g de glucosa por via oral, se encuentra una glucemia plasmética >140 mg/dl, se efectuara la
prueba diagnostica. El estudio consiste en una muestra de glucosa en sangre (50 g de glucosa
por via oral) y si la sospecha es alta se hacen estudios mas especificos, como la prueba de

tolerancia a la glucosa en tres horas (13).

La ADA considera un valor > 6.5% de HbAlc puede ser utilizado para hacer diagnostico de
diabetes; Por debajo de este valor no se debe excluir a la diabetes, ya que un valor que se
encuentre entre 5.7% y 6.4% esta indicando prediabetes; por ultimo, los valores que sean <
5,7% establecen un nivel normal de glucosa (14).

Al ser la diabetes una de las enfermedades no transmisibles mas comunes, se estima que cada
siete segundos una persona muere por dicho padecimiento, en el 2015 el nimero de muertes
por diabetes alcanzaron una cifra de cinco millones. El gasto que se alcanz6 derivado del
tratamiento de la diabetes en el mundo fue de 612,000 millones de dolares, el 77% de las
personas con diabetes viven en paises de ingresos medios a bajos (14), por lo que a
continuaciéon se hace una breve descripcién de la situacion actual desde el campo

internacional hasta llegar a la poblacion de estudio de este proyecto.

2.1.1.4 Datos epidemioldgicos

2.1.1.4.1 Ambito internacional

Se estima que aproximadamente 415 millones de personas en el mundo tienen diabetes, es
decir el 8,8 % de los adultos (20 a 79 afios). Cerca del 75% vive en paises de ingresos medios
y bajos, ademas 320.5 millones de personas con diabetes tienen entre 20 y 64 afios, edades
econdémicamente activas. Las tendencias, para el afio 2040 se calculan en 642 millones de
personas, 0 un adulto de cada 10, con diabetes. Esto equivaldria a aproximadamente tres
casos nuevos cada 10 segundos, es decir, casi 10 millones por afio, siendo los incrementos

mas importantes en las regiones donde son predominantes las economias en desarrollo. Otro



dato alarmante es que, de acuerdo con la FID, se estima que a nivel mundial unos
193 millones de personas, o cerca de la mitad de todas las personas con diabetes, no son
conscientes de ello, siendo muchos de estos casos, diabetes tipo 2, lo que repercute en una
tardia atencion a este padecimiento. Aproximadamente 5 millones de personas de entre 20 y
79 aflos murieron a causa de la diabetes en 2015, lo que representa el 14,5 % de todas las

causas de mortalidad a nivel mundial entre las personas de este grupo de edad (10).

2.1.1.4.2 Ambito nacional

Datos reportados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016
(ENSANUTMC 2016) mostraron que, del total de la poblacion de adultos en México, 9.4%
(10.3% de las mujeres y 8.4% de los hombres) reporto tener un diagnéstico previo de diabetes
por un médico, lo que significd un ligero aumento en la prevalencia de diabetes por
diagndstico médico previo con respecto a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT 2012) 9.2% (15). EI mayor aumento de la prevalencia de diabetes, al comparar
la ENSANUT 2012 con la ENSANUT MC 2016, se observo entre los hombres de 60 a 69
afios y entre las mujeres con 60 0 mas afios. Ademas, por género, el reporte de diabetes por
diagndstico médico previo fue mayor entre mujeres que entre hombres, tanto a nivel nacional
(10.3% vs 8.4%), como en localidades urbanas (10.5% vs 8.2%) o rurales (9.5% vs 8.9%).
En cuanto a las regiones, la mayor prevalencia de personas con diagnéstico médico previo
de diabetes se observo en la region sur (10.2%). Para las mujeres, la mayor prevalencia de
diabetes se observa en el centro del pais (11.7%), mientras que para los hombres se observo
en la region sur (11.2%). Ademas, el 87.8% contesto que, si estaba en tratamiento médico,
proporcion ligeramente mayor a la reportada en la ENSANUT 2012 (85.0%), pero menor a
la reportada en la ENSANUT 2006 (94.1%). Otro dato importante fue el incremento en el
uso de insulina (11.1%) y el uso conjunto de insulina y pastillas (8.8%), en comparacion con
lo observado en 2012 (6.5% y 6.6%, respectivamente) y 2006 (6.8% y 2.5%,
respectivamente). Aunado a esto, se reportd una menor proporcion de personas con diabetes
sin tratamiento actual (12.2%), en comparacion con los resultados de la ENSANUT 2012
(14.5%), aunque el 46.4% de las personas con diabetes refirieron que no realizan medidas

preventivas para evitar o retrasar las complicaciones de la enfermedad (15,16).



2.1.1.4.3 Ambito estatal

Si bien ya se cuenta con los datos de la ENSANUT MC 2016, los resultados por estado aun
no han sido presentados, por lo que en el caso del Estado de Hidalgo solo se cuenta con los
datos de la ENSANUT 2012, donde se reportd que del total de la poblacion adulta solo 376.9
millones es decir el 25% de este grupo de edad se habian realizado la prueba de deteccion de
diabetes como parte de servicios médicos preventivos, otro dato de interés es la prevalencia
de diabetes por diagnostico médico previo, donde la ENSANUT 2012 reporto el 8.2% en
personas de 20 afios 0 mas, cifra que aumentd con respecto a la reportada en la ENSANUT
2006, que fue de 7.1%. La prevalencia de diabetes por diagnéstico médico previo fue
ligeramente mayor en mujeres (9.7%) que en hombres (6.4%), con una razén mujer: hombre
de 1.5:1. Tanto en hombres como en mujeres, se observé un incremento en la prevalencia de
diagndstico previo de diabetes a partir del grupo de 40 a 59 afios de edad (10.4 y 15.4%,
respectivamente), la cual aument6 ligeramente en hombres de 60 afios 0 mas (11.1%) y

aumento en mujeres de la misma edad (21.7%) (17).

Para entender mejor la magnitud y la importancia de un adecuado tratamiento y su
repercusion directa e indirecta en la calidad de vida de las personas que sufren esta
enfermedad, es necesario tomar en cuenta que el paciente con diabetes es un ser complejo
gue no esta aislado de la sociedad, por ende, su interaccion con el medio que lo rodea influye
en la forma en la que este asume y asimila su estado de salud. Por lo tanto se debe conocer
cudles son los factores bildgicos, psicoldgicos y sociales que intervienen en el proceso de la
diabetes (18).

2.1.1.5 Etiologia de la diabetes

La diabetes es una enfermedad multifactorial que compromete diversos aspectos
fundamentales del funcionamiento humano, como la capacidad laboral, la vida en familia o
la adaptacion a nuevas demandas. Si bien la calidad de vida ha aumentado en las diversas
enfermedades cronicas, aun existe un alto nivel de mortalidad por la diabetes, ya que como
lo reportan Jiménez y Davila, las personas que conviven con la enfermedad no siempre estan

preparadas para enfrentarse a nuevos estilos de vida (18) .
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La ADA, la FID y la Federacion Mexicana de Diabetes mencionan que existen factores de

riesgo para el padecimiento de Diabetes tipo 2 (14), los cuales se dividen en:

A) Los que se pueden modificar:

B)

e Dieta que incluya alimentos ricos en hidratos de carbono y grasa.

¢ Inactividad fisica o sedentarismo.

e IMC > 25 kg/m? (sobrepeso) u >30 kg/m? (obesidad).

e Presentar alteracion de la glucosa en ayuno (glucemia mayor o igual a 100 mg/dl,
pero menor a 125 mg/dl).

e Tener niveles bajos de colesterol HDL en sangre, <40 mg/dl, y/o niveles de
triglicéridos en sangre iguales o > a 150 mg/dl.

e Tener niveles de presion arterial alta: por encima de 140/90 mm/Hg.

Los gue no se pueden modificar:

e Antecedentes familiares: familiares de primer grado con diabetes (papa, mama,
hermanos, hijos).

e Edad avanzada: tener més de 40 afios aumenta el riesgo.

e Haber presentado diabetes gestacional.

e Haber tenido hijos que hayan pesado mas de 4.0 kg. al nacer o méas de 3.8 kg en
poblacién mexicana.

e Historia de enfermedad cardiovascular.

e Mala nutricion durante el embarazo.

e Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

e Pertenecer a una raza o grupo étnico: afroamericanos, latinos o hispanos, indigenas
americanos, indigenas de Hawai, islefios del Pacifico y estadounidenses de origen
asiatico, debido a que tienen un riesgo mas alto de padecer enfermedades mortales.

e Presencia de otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina, como

obesidad severa o acantosis nigricans.
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Lo anterior coincide con lo mencionado por Katz, quien sefiala las alteraciones metabdlicas
como lo son, niveles elevados de triglicéridos y colesterol total en sangre, producto de dietas
ricas en grasas saturadas y carbohidratos (19), ademas de la carga genética proveniente de
las historias clinicas familiares, la etnia (raza) como factores determinantes en la aparicion
de la diabetes tipo 1 (20).

Ademas de estos factores de riesgo, el estilo de vida juega un papel determinante en la
etiologia de la diabetes, mas alla del sobrepeso y la obesidad, la dieta en si misma, puede
precipitar la aparicidn de la resistencia a la insulina o la intolerancia a la glucosa (21). De
modo contrario las dietas ricas en fibra provenientes de cereales integrales, frutas y verduras
han demostrado que existe un factor protector frente a las alteraciones metabolicas propias
de la diabetes tipo 2 (1). Ademas de la dieta, la actividad fisica escasa o nula es un factor
determinante, ya que en diversos estudios epidemioldgicos se ha asociado al sedentarismo
con un mayor riesgo de diabetes tipo 2 (22). En el caso de la diabetes tipo 1 Jiménez hace
notar que los factores ambientales asociado a su aparicion son: bajo peso al nacer o un
excesivo peso, corta duracion o ausencia de la lactancia materna, edad mayor en las madres,

entre otras (23).

2.1.1.6 Tratamiento de la diabetes

Uno de los aspectos méas importantes con los que debe enfrentarse el paciente que vive con
diabetes son las recomendaciones o prescripciones médicas acerca del tratamiento que en
muchos casos se debe llevar de por vida, se puede agrupar a estos en tres grandes grupos,
tratamiento farmacoldgico, dietético o nutricional y cambios en el estilo de vida dentro del

cual se encuentra el ejercicio fisico (13).

En general, el tratamiento de la diabetes debe consistir en un conjunto de medidas
encaminadas a evitar complicaciones y preservar la calidad de vida de cada paciente (12). Es
primordial desde un inicio educar al paciente para disminuir factores de riesgo, por medio de
recomendaciones dietéticas y actividad fisica, a la par de un adecuado control metabolico
mediante farmacos y dieta (11). La Norma Oficial Mexicana para el Tratamiento de la
Diabetes establece como metas basicas del tratamiento, el logro de niveles adecuados de
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glucosa, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicéridos, presion arterial,

indice de masa corporal, circunferencia abdominal, y la HbAlc con cifras menores a 7 (13).

Ademas el personal de salud debe de promover y apoyar patrones alimentarios saludables,
haciendo hincapié en una variedad de alimentos ricos en nutrientes en porciones de tamafio
adecuado, con el fin de mejorar la salud en general y alcanzar y mantener las metas de peso
corporal, retrasar o prevenir las complicaciones de la diabetes, el acceso a la eleccion de
alimentos saludables, disposicion y habilidad para hacer cambios de comportamiento, asi
como eliminar las barreras para el cambio (24).

2.1.1.6.1 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacologico inicial en la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2
incluye hipoglucemiantes orales, la metformina es la mas indicada, ya que produce menos
efectos secundarios y favorece la pérdida de peso, ya que se ha demostrado que una pérdida
del 7% de peso corporal disminuye la resistencia a la insulina en pacientes con sobrepeso u
obesidad. La insulina también es considerada una medida inicial en el tratamiento en
pacientes con diabetes tipo 1 y menos frecuente en la tipo 2 (1). Jiménez establece que las
dosis se deben ir ajustando de acuerdo a los niveles de Hemoglobina glucosilada (HbA1) y

glucosas en ayuno, es decir, entre mas control glucémico, menor sera la dosis (23).

Los medicamentos recomendados para el control de la diabetes tipo 2 son sulfonilureas,
biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos. Asimismo, se podran
utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas, glinidas, incretinas e
inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa (DPP-4) o gliptinas y otros que en su momento
apruebe la Secretaria de Salud, conforme a las Guias de Tratamiento Farmacologico para el
Control de la Diabetes Mellitus; uso de Insulinas en el tratamiento de la Diabetes tipo 1y 2
y a la Guia de recomendaciones para la promocion de la salud, prevencion, deteccion,
diagnostico, tratamiento y control de la prediabetes. El uso de insulina en la diabetes tipo 1

es el tratamiento indispensable que debe ser utilizado desde el momento del diagndstico (25).
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En la diabetes tipo 2 cuando persiste hiperglucemia en ayuno, se puede iniciar con insulina
nocturna de manera combinada con hipoglucemiantes orales de administracion diurna,
conforme a la Guia Uso de Insulinas en el Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1y 2 (19).
Asimismo, la insulina humana debe considerarse como el medicamento de primera linea en
diabetes durante el embarazo y en la diabetes gestacional. Es de destacar que el manejo inicial
de pacientes con diabetes tipo 2 se hard mediante medidas no farmacoldgicas, estas se
deberdn mantener durante todo el curso del tratamiento. No obstante lo anterior, existe
evidencia de que el uso de medicamentos en etapas tempranas (prediabetes: glucosa de ayuno
anormal e intolerancia a la glucosa) pueden disminuir la progresion hacia la diabetes

manifiesta (13).

2.1.1.6.2 Estilos de vida saludables y ejercicio

Una de las mayores recomendaciones para adultos con diabetes es realizar al menos 150
minutos por semana de actividad fisica aerébica moderada, repartidas en al menos tres dias
de la semana con no mas de dos dias consecutivos sin realizar el ejercicio, esto siempre y
cuando no se tenga conocimiento de alguna contraindicacion (26). El ejercicio o actividad
fisica regular ha demostrado mejorar significativamente el control glucémico, asi como
contribuir a la pérdida de peso y disminucion de factores de riesgo para complicaciones de
la diabetes (27). Sumado a estos resultados también Church ha hecho mencidn que rutinas de
ejercicios de resistencia han logrado disminuir los niveles de hemoglobina glicosilada en

personas adultas con diabetes tipo 2 (28,29).

La ADA establece que antes de recomendar la actividad fisica a personas con diabetes es
indispensable evaluar los factores de riesgo cardiovasculares presentes en el paciente, esta
evaluacion clinica debe efectuarla todo personal de salud que la recomiende identificando
factores como presion arterial no controlada, presencia de complicaciones como neuropatia
0 retinopatia, del mismo modo se deben revisar los antecedentes de lesiones en los pies y el

anterior grado de actividad fisica que realizaba el paciente asi como su edad (26).

En conclusion el estilo de vida es un constructo complejo que desempefia un papel central

en el estado salud y enfermedad de los pacientes con diabetes, algunos de sus componentes
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son el tipo de alimentacidn, actividad fisica, consumo de tabaco, ingesta de alcohol y estrés
cronico, entre otros (2). Estos factores se han asociado a la aparicion, el curso clinico y
control o descontrol de la diabetes tipo 2 y sus complicaciones, de ahi que el cambio positivo

de ellos tome tal relevancia.

Después realizar una revision sistemética de la literatura médica se puede concluir las
intervenciones con componentes enfocados a modificar los estilos de vida de riesgo y
favorecer unos mas saludables, han obtenido diferencias significativas en la reduccién de
peso y control metabdlico (disminucion de los niveles séricos de lipoproteinas y glucosa) ,
ayudando asi a la mejora de la adherencia a los tratamientos nutricionales y farmacoldgicos
en la diabetes y a la vez generando una mejor calidad de vida (4-6).

2.1.1.6.3 Tratamiento Dietético

Segun el Instituto de Medicina (IOM), la terapia nutricional es el tratamiento de una
enfermedad o condicion a través de la modificacion de los nutrientes o la ingesta de alimentos
integrales (30). No se debe dejar de mencionar que un adecuado tratamiento nutricional
favorece la adaptacion a estilos de vida saludables que permiten una reduccién de peso y
ayudan a mantener niveles séricos de glucosa estables (1,23,31).

El profesional de salud responsable del tratamiento debe indicar la dieta apropiada para cada
paciente de acuerdo con los requerimientos caldricos por dia/kg de peso ideal, y segun las
condiciones clinicas, ademas en los estudios realizados por Andrewz, se ha comprobado que
si se da una atencion nutricional oportuna desde el momento del diagnostico, el paciente

tendra una mejor calidad de vida y mejor control de la enfermedad (7).

Debido a que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion con diagnéstico de
diabetes es alta (32,33), una de las primeras recomendaciones nutricionales es la pérdida de
peso, en revisiones sistematicas se ha descrito que una pérdida de 6.2 a 8.4 kg o el equivalente
al 6% del peso corporal inicial, ha ayudado a los pacientes a alcanzar metas en A1C (34-36).

A pesar de que la pérdida de peso ha demostrado mdaltiples beneficios, se requiere de un
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programa de seguimiento para que se mantengan los cambios y evitar de este modo la

recuperacion de peso (24).

Si bien no existe una combinacion optima de macronutrientes para los planes de alimentacion
de personas con diabetes que se aplique ampliamente, las proporciones de macronutrientes
deben ser individualizadas. En una revision sistematica se encontr6 que promedio, las
personas con diabetes consumen aproximadamente el 45% de sus calorias provenientes de
los carbohidratos, entre el 36 y 40% de calorias de lipidos , y el resto (16-18%) de las
proteinas (21).

En cuanto a los carbohidratos o hidratos de carbono, no se tiene una cantidad ideal de
consumo para la dieta, aunque numerosos estudios hablan de un 40% del total de calorias
ingeridas al dia (24,37).

En general se recomienda que las fuentes de hidratos de carbono sean vegetales, frutas,
granos enteros, legumbres y productos lacteos, evitando los provenientes de alimentos con
grasas y azucares afiadidos (38). Ademas en estudios realizados en pacientes con diabetes en
donde se buscd comparar el efecto de una dieta baja en carbohidratos sobre una dieta con
ingestas elevadas se encontro que las primeras ayudaban a disminuir concentraciones séricas
de lipidos (triglicéridos, colesterol total y LDL)(37,39-41),

En otro estudio se demostré que los hidratos de carbono complejos (cereales integrales)
estaban relacionados con niveles bajos de glucosa en la sangre lo que favorecia la respuesta
glucémica ademas de un mayor control metabolico (42). En intervenciones utilizando la fibra
soluble como base de la dieta se ha demostrado que ayuda a reducir la HbAlc y la glucosa

plasmatica en ayunas en personas con diabetes (43).

Las recomendaciones para el publico en general son: aumentar la ingesta de 14 g de fibra /
1.000 kcal diarias o aproximadamente 25 g / dia para las mujeres adultas y 38 g / dia para los
hombres adultos, estas recomendaciones también aplican en personas con diabetes (44).

Ademas se recomienda reducir o evitar el consumo de azUcares simples (miel, jaleas, dulces
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y bebidas azucaradas), permitiéndose el uso de edulcorantes no nutritivos, como aspartame,

acesulfame de potasio, sucralosa, sacarina y los permitidos por la Secretaria de Salud (13).

En cuanto a las proteinas, no hay indicaciones de restringir el consumo de estas en la dieta
de los pacientes con diabetes (45), incluso no se ha encontrado evidencia que apoye el uso
de proteinas para tratar la hipoglucemia o para prevenir la hipoglucemia, por esta razén
Unicamente se recomienda no rebasar la recomendacién general de 10 a 20% de las calorias

totales, con un minimo de 0.8 g/kg/dia (46).

Para el caso de los lipidos o grasas, la Organizacion Internacional de Medicina (IOM)
estableci6 un rango de 20 a 35% de las calorias totales de la ingesta diaria como parametro
de consumo saludable (38). Sin embargo en este aspecto es fundamental distinguir entre el
tipo de acido graso, saturados o insaturados En un estudio de cohorte de mujeres con
diabetes, una mayor ingesta de grasas saturadas y colesterol se asocié con un mayor riesgo
de enfermedades cardiovasculares, y el mayor consumo de pescado y omega-3 proveniente

de los alimentos se asoci6 con una menor incidencia (47,48).

La ADA recomienda una ingesta de grasas saturadas menor al 7% de las calorias totales (26)
y aunque la suplementacion de acidos grasos omega 3 no ha mostrado un efecto benéfico
sobre el control glucémico, Holman demostro evidencia sobre la disminucion de niveles de
triglicéridos séricos y por consiguiente menor riesgo de eventos cardiovasculares (EVC) por

lo que puede ser una buena estrategia en el tratamiento nutricional (49).

En cuanto a los alimentos recomendados, diversos estudios realizados en personas con
diabetes han reportado que no existe una diferencia significativa entre dietas ricas en acidos
grasos omega-3 provenientes de pescados grasos frente a &cidos grasos omega-6 originarios
de pescados magros o grasas que contienen acidos linoleicos, sin embargo ambas dietas
tuvieron un efecto benéfico mejorando la sensibilidad a la insulina y los perfiles de

lipoproteinas (24,50).
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La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los pacientes,
particularmente en aquellos con descontrol metabolico, obesidad, hipertension o con
hipertrigliceridemia (niveles séricos elevados de triglicéridos). El exceso de alcohol puede
favorecer hipoglucemia en situaciones de ayuno prolongado y “efecto disulfirdn” en casos

tratados con clorpropamida (13).

Si bien hace falta mas evidencia que respalde la relacion entre el consumo de alcohol y
niveles altos de glucemia, se ha establecido los pacientes con diabetes que no consumen o
tienen un consumo bajo de bebidas alcohdlicas presentan niveles mas bajos de HbAlc, lo
que indica un mejor control metabdlico (51-53).

Todo tratamiento nutricional debe ir acompafiado de talleres de educacion en donde los
pacientes aprendan la relacion que existe entre los alimentos y comidas, ejercicio fisico y
medicacion con los niveles de concentracidn de glucosa. Asimismo, deben ser instruidos para
saber identificar, prevenir y tratar las hipoglucemias. Con estos temas de educacion el
paciente aprendera cuales son las fuentes alimentarias de nutrientes y su efecto sobre las
concentraciones de glucosa y lipidos o grasas, y de esta manera podra hacer ajustes en la

dieta segun sus resultados de autocontrol y monitoreo (30,54).

La educacion para el apoyo y autocuidado de esta enfermedad, les ayuda a las personas con
diabetes a iniciar una autogestion eficaz y un mejor afrontamiento desde que son
diagnosticadas asi como a lo largo de su tratamiento en donde se ha reportado que existe un
efecto positivo en relacion con el control glucémico (8). Hass define la educacion en diabetes
como; los procesos que facilitan el conocimiento, la habilidad y la capacidad necesaria para
el autocuidado de la diabetes. Este proceso incorpora las necesidades, objetivos y
experiencias de vida de la persona con diabetes. Los objetivos generales son apoyar la toma
informada de decisiones, las conductas de autocuidado, resolucion de problemas, y la
colaboracion activa con el equipo de atencion de la salud para mejorar los resultados clinicos,

estado de salud y calidad de vida de una manera rentable (55).

El primer paso debe ser el establecimiento de los objetivos, estos deben ir encaminados a

crear herramientas para que los pacientes puedan dar respuestas y soluciones que sus
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problemas, por lo que estos deben ser individualizados segun las debilidades y fortalezas de

cada persona que vive con diabetes (56).

Posterior a eso, se pueden emplear distintas estrategias como lo son mejorar la relaciéon con
el personal de salud, brindar recordatorios sobre el cuidado y seguimiento de las tomas de
medicamentos o pruebas rutinarias de glucosa capilar, modificacion de comportamientos por
medio del apoyo psicosocial, esto con el fin de mejorar el tratamiento desde el punto de vista
clinico, mental y comportamental, todo lo anterior propicia que el paciente logre el
empoderamiento de su enfermedad y pueda llevar a cabo un mejor autocuidado dentro de sus

actividades diarias (57).

En ocasiones estos cambios y efectos positivos pueden verse reflejados concretamente
pasados seis meses desde el inicio del programa, aunque en muchas ocasiones se requiere
una asistencia constante para reafirmar y mantener los cambios de forma permanente (55).
Sobre este eje de accidn existen multiples investigaciones que reportan mejoras significativas
en el control y adherencia al tratamiento tanto nutricional como farmacol6gico; desde
mejoras en los indicadores de HbAlc para control glicémico hasta cambios en los habitos

nutricionales y pardmetros antropométricos (reduccion de IMC)(58-61)

2.1.2 Evaluacion del estado nutricio en pacientes con diabetes

Para brindar un mejor tratamiento nutricional o antes de poner en marcha un programa de
prevencion y promocion, ya sea a nivel individual o grupal, es necesario conocer el estado
de salud y nutricio previo del individuo o poblacion en estudio y para ello es preciso llevar a

cabo una evaluacion de sus principales indicadores.

2.1.2.1 Concepto

La evaluacion del estado nutricio se refiere al conjunto de indicadores tanto directos como
indirectos que en conjunto proporcionan una vision global del estado de salud actual del
individuo (62). Dentro de los indicadores directos se encuentran los antropomeétricos, las

pruebas bioquimicas, los datos clinicos, dietéticos y socioecondmicos (63). Y como parte de
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los indicadores indirectos se puede mencionar la capacidad funcional, diagnosticos de
enfermedades previas y actuales, etc., estos Ultimos ayudan a identificar situaciones de riesgo
como la desnutricion y algunas otras deficiencias (63).

Los objetivos de la valoracion de estado de nutricion son: a) Conocer o estimar el estado de
nutricion de un individuo, asi como los signos y sintomas clinicos que indican posibles
carencias 0 excesos de nutrientes, b) Medir el impacto de la nutricién sobre la salud y valorar
si la ingesta dietética es adecuada, c) Identificar individuos en riesgo, prevenir la mala
nutricion mediante la planeacion e implementacion de estrategias nutricionales, d) Realizar
el diagnostico del estado nutricional, confirmar la utilidad y validez clinica de los indicadores
y del mismo modo, la eficacia de un tratamiento nutricional (63,64).

A continuacion, se detallan cada uno de los indicadores directos para llevar a cabo la

evaluacion del estado nutricio.

2.1.2.2 Indicadores antropométricos

La antropometria es una medicion cientifica del cuerpo humano (masa muscular, tejido graso
y masa 0sea), de corte cuantitativo simple del estado nutricio y es de utilidad para estimar las
reservas proteicas y de tejido graso del organismo. Se puede emplear en todas las etapas de
la vida del ser humano, es decir, desde recién nacidos hasta adultos mayores. Cabe mencionar
que las mediciones obtenidas a partir de estos indicadores se evalGan y se comparan con un

patrén de referencia generalmente aceptado a nivel internacional (64).

El primer indicador mas cominmente utilizado es la relacion o indice Cintura/Cadera (ICC),
este es un indicador Gtil en la descripcion de la distribucién del tejido adiposo, asi como un
buen predictor de alteraciones secundarias a la obesidad (riesgos para la salud,
complicaciones tales como diabetes, hipertension arterial y otros problemas asociados). Se
calcula dividiendo la circunferencia de la cintura entre la circunferencia de la cadera, las
cuales se obtienen mediante el uso de una cinta antropométrica estandar y cuyo uso haya sido

avalado por alguna institucion de salud (64). Existen también otros indicadores directos que
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evallan la masa grasa o adiposidad, entre las que se encuentran el porcentaje de grasa
corporal y la medicién de pliegues cutaneos los cuales requieren equipos calibrados y
técnicas estandarizadas para su correcta realizacion, lo cual constituye una desventaja ya que

su confiabilidad depende de la precision y exactitud del personal capacitado (63-65).

El segundo indicador con mayor uso es IMC, el cual es un método préctico y no invasivo,
cuya aplicacion puede llevarse a capo en ambos géneros y en adultos sin importad la edad, y
en la cual es simplemente necesario el uso de una bascula y un estadimetro previamente
calibrados (63). Es un indicador que muestra la relacion existente entre el peso corporal
(reportado en kilogramos) y la talla o estatura (reportada en centimetros) de un individuo, y
cuya formula es igual a IMC= Kg/cm?. La OMS propone la clasificacion de sobrepeso en
adultos hombres y mujeres con IMC entre 25.0 y <29.9 y obesidad a individuos con un IMC
igual o mayor a 30.0 con los pardmetros siguientes: desnutricion grado Il menor a 16,
desnutricion grado Il de 16-16.9, desnutricion grado | de 17-18.4, normal de 18.5 a 24.9,
obesidad | de 25 a 29.9, obesidad Il de 30-40 y obesidad 111 de 30 a 40 (66).

Ademas de las técnicas antes mencionadas, en este estudio se hizo uso de la técnica
pletismografia de desplazamiento de aire, cuyo fundamento se basa en la determinacion de
la densidad corporal a partir del volumen de aire desplazado por un individuo situado en una
camara hermética. Esta técnica utiliza los valores que se obtienen de las diferencias de
presion que se ejercen dentro de una camara pletismogréafica cuando esta vacia y cuando el
individuo se encuentra dentro de ella, para calcular el volumen corporal y posteriormente la
densidad corporal. Una vez que se conocen estos valores y aplicando alguna de las
ecuaciones, ya sea de Siri 0 de Brozek, se obtiene el porcentaje de grasa corporal total, cuyo
resultado puede ser comparado con los valores de referencia internacional de porcentaje de

grasa corporal total saludable (12 a 20% para hombres y de 20 a 30% en mujeres) (67).

2.1.2.3 Indicadores Bioquimicos

Los indicadores bioquimicos no son otra cosa mas que las pruebas bioquimicas que se llegan

a solicitar al individuo con el proposito de medir el nivel hematico, es decir las
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concentraciones en sangre, de vitaminas, minerales, proteinas y lipidos, entre otros para luego
poder identificar las carencias o excesos especificos de éstos. El tipo de marcadores
biolégicos que debe medirse dependera de las sospechas que se tenga a partir de otra
evidencia clinica, de ahi su utilidad para detectar estados de deficiencias subclinicas por
mediciones de las concentraciones de un nutrimento o sus metabolitos, que reflejan el
contenido total corporal o el tejido especifico més sensible a la deficiencia, la severidad de
la enfermedad o un indicador de un probable prondstico (65).

Dentro de la evaluacion del estado nutricio los indicadores bioquimicos mas relevantes para
la evaluacion del metabolismo de las proteinas son el contenido sérico de albumina y
creatinina, y el balance nitrogenado en una muestra de orina en veinticuatro horas. Los
indicadores para la obtencion de un perfil lipidico incluyen, determinaciones de colesterol
total, colesterol de alta densidad (HDL), colesterol de baja densidad (LDL), triglicéridos, y
lipoproteinas como la Apo A1, Apo B, LP(a) y, en ocasiones, el perfil de &cidos grasos libres
en plasma. Concentraciones bajas se relacionan con estados de desnutricion o sindrome de
mala absorcion mientras que concentraciones elevadas se asocian con sindrome metabdlico,
hiperlipidemias y un aumento en el riesgo de complicaciones cardiovasculares. También se
puede solicitar determinaciones de calcio, fésforo, magnesio y hierro, oligoelementos o
elementos traza como el cinc, cromo, yodo, cobre, selenio, entre otros, ademéas de los
metabolitos de las vitaminas, todo esto con el fin de identificar enfermedades o

complicaciones debidas a las deficiencias de estos minerales (63,65).

Dentro de las ventajas que proporcionan los indicadores bioquimicos se encuentran: a) las
concentraciones plasmaticas reflejan la ingestion dietética reciente; b) el contenido de un
nutrimento refleja un estado crénico del mismo (eritrocitos); c¢) el monitoreo de cambios
cortos del estado del nutrimento mediante la medicion de los leucocitos; d) la orina refleja la
condicion nutricional del momento, entre otras. Aunque también presentan algunas
desventajas como lo son: a) un alto costo; b) requieren de una alta precisién tanto en la
obtencion de la muestra, como en el almacenamiento y andlisis; c) la mayoria de los
indicadores se obtienen por un método invasivo; d) los métodos de recoleccion pueden llegar

a ser incomodos, como en muestras de orina por mencionar alguno (64).
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2.1.2.4 Indicadores clinicos

Los indicadores clinicos reflejan los cambios fisicos que se asocian a una mala nutricion, y
permiten identificar signos y sintomas de deficiencias 0 excesos de nutrimentos que pueden
estar relacionados con cierta enfermedad (54). La evaluacion del estado nutricio por medio
de los indicadores clinicos se basa en la exploraciéon y observacion de cambios clinicos
relacionados con una ingesta dietética inadecuada, escasa 0 excesiva, que pueden detectarse
en tejidos epiteliales superficiales, principalmente en piel, pelo, ufias, boca, en la mucosa,

lengua y dientes u drganos y sistemas facilmente accesibles a la exploracion fisica (64).

Dentro de las caracteristicas fisicas que se relacionan con un inadecuado o poco saludable
estado nutricio se pueden mencionar las siguientes: a) enflaquecimiento del térax, segmentos
proximales de los miembros y edemas de los segmentos distales, b) piel spera, seca, fria, o
sin brillo, descamacion, presencia de lesiones pelagrosas, eritema, despigmentacién con
hiperpigmentacion de los bordes, c) queratosis folicular, d) cabellos finos, secos,
quebradizos, alopecia, €) ufias finas, quebradizas, sin brillo, o que crecen poco, f) mucosas:
lengua con glositis de color rojo vivo por carencia de &cido nicotinico o de color violeta por
déficit de riboflavina, g) ojos: alteracién de la conjuntiva, cérnea: manchas, queratomalacia,
Ulceras, xeroftalmia como signos de deficiencia de complejo B y vitamina A y C,
h)hipotensién y disminucion de la frecuencia cardiaca relacionado con algin compromiso
del sistema circulatorio, i)termolabilidad en el paciente desnutrido se representa por escasez
del paniculo adiposo y aumento relativo de la superficie corporal con mayor pérdida de calor
y con menor termogeénesis por trastorno del metabolismo, j) emaciacién que se observa
principalmente en las mejillas, la pared abdominal y la cintura escapular y pelviana, k) ojos
hundidos, mejillas deprimidas (facies de viejo o de Voltaire) provocados por pérdida de
grasa, 1) masa y tono muscular reducidos, m) estado irritable e intranquilo, o apatico y
somnoliento, n) pulso dificil de detectar (escasa tensién irregularidad), o)infecciones

frecuentes (63).

Las ventajas de utilizar los indicadores clinicos como parte de la evaluacion del estado
nutricio radican en que se trata de métodos no invasivos, accesibles a los individuos de

estudio y cualquier personal de salud lo puede llevar a cabo. Dentro de sus desventajas se
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encuentran la poca especificidad, sobre todo en aquellos signos y sintomas provocados por
las deficiencias de micronutrientes y que la valoracion final puede variar de acuerdo a la

capacitacion y experiencia del personal de salud (64).

2.1.2.5 Indicadores dietéticos

Uno de los ejes principales en la evaluacion del estado nutricio es el estudio del consumo de
alimentos: la cantidad y el tipo de alimentos consumidos proporciona datos relacionados con
el desarrollo, prevencién y tratamiento de diversas enfermedades, incluyendo la desnutricion

en sus diferentes grados (65).

Mediante el registro de consumo de alimentos se puede estimar la ingesta caldrica y
nutrimental en base a los datos de composicion de alimentos, para luego determinar y analizar
el porcentaje de adecuacion de la dieta, a su vez, el célculo de diferentes indices de calidad
de la dieta permite tener una idea global del estado de nutricion, es decir un diagndstico de
sobrepeso por un exceso en la ingesta de alimentos o una desnutricién por una dieta deficiente

de proteinas, por ejemplo (54).

Por lo que, la nocion o el célculo del consumo de alimentos, asi como de los habitos,
frecuencias y preferencias alimentarias de un individuo, es indispensable para llevar a cabo
cualquier tipo de intervencion nutricional ya sea a nivel individual o comunitario. La
evaluacion de los indicadores dietéticos se recoge en la entrevista dietética o historia
dietética, la cual proporciona la informacion basica, que, junto con la obtenida en la
evaluacion bioguimica, la exploracién fisica y antropométrica, permite disefiar e implementar

las estrategias o plan de accion acorde al estado de nutricion del individuo (63).

Existen varios metodos para evaluar la ingesta dietética, dentro de los més utilizados estan el
recordatorio de 24 horas y los cuestionarios de frecuencias de ingesta de alimentos, ya que
pueden ser aplicados tanto a grupos de individuos con caracteristicas en comdn como para

valorar dietas individuales (63).

El Recordatorio o Registro de 24 horas como su nombre lo indica, consiste en reportar el

consumo de alimentos del dia anterior de la persona entrevistada, con la finalidad de conocer
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no solo las preparaciones y cantidades consumidas sino cada ingrediente que la compone,
ademas de ser una encuesta de rapida realizacion (de 15 a 20 minutos), en donde se requiere
unicamente la memoria del entrevistado (65). Lo ideal es obtener la informacion de al menos
tres dias de la dieta (dos dias laborales y uno de fin de semana) para obtener un estimado mas
confiable tanto del consumo por grupo de alimentos como de calorias y macronutrientes,
aunado a esto se recomienda que en un principio el encuestador sea quien lleve a cabo el
registro del primer dia para que de este modo pueda capacitar al individuo que luego haré el

registro de los demas dias desde su casa (65).

Los Cuestionarios de Frecuencias Alimenticias se utilizan por lo general en estudios
epidemioldgicos y su funcion es estimar el consumo de alimentos y nutrientes, se trata de
una herramienta semicuantitativa ya que describe tanto la variedad de la dieta como la
cantidad o tamafio de las raciones y consiste en preguntar al entrevistado por el tipo, cantidad
y frecuencia de consumo de un determinado alimento en un cierto periodo de tiempo (desde

1 semana hacia adelante) (64,65).

La frecuencia de consumo de alimentos puede ser reportada de diversas formas (diaria,
semanal, mensual, etcétera) referida al ultimo mes, en un listado perfectamente estructurado
y organizado segun el modelo de consumo: por tiempos de comida (desayuno, comida, cena)
0 por tiempos de servicio (primer plato, segundo, postre) (64,65).

La cantidad consumida se estima empleando medidas caseras o colecciones de fotografias y
el numero de alimentos que se requiere incluir en la lista varia de acuerdo con los objetivos
del estudio, por lo que se puede adecuar segun las caracteristicas geograficas, culturales y

economicas de la poblacion o individuo de estudio (66).

A pesar de ser una herramienta util y de bajo costo para la evaluacion de los patrones
alimenticios, este tipo de encuestas tiende a subestimar la ingesta, y cuando se llega a incluir
un alto nimero de alimentos, las respuestas pueden llegar a ser rutinarias y el llenado de las

mismas, algo cansado (64,65).
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2.1.3 Adherencia Terapéutica

Un informe de la OMS sefiala que el incumplimiento a largo plazo de los tratamientos en
enfermedades como las cardiovasculares, la diabetes y el cancer, se ha convertido en un
problema no solo sanitario sino econdmico; unicamente el 50% de los enfermos cronicos
cumple con el tratamiento en los paises desarrollados, situacion que se agrava en los paises
en vias de desarrollo, donde el acceso a los medicamentos esta limitado por la falta de
recursos (68).

2.1.3.1 Concepto

La adherencia se puede definir como el comportamiento responsable de una persona (tomar
la medicacion, seguir una dieta, realizar cambios en el estilo de vida, etc.) que va relacionado
positivamente con los consejos sobre salud o las prescripciones que ha recibido por parte de
algun personal del sector salud (69). Méndez incluye desde la decision responsable de tomar
parte en el tratamiento y continuar en el mismo, hasta desarrollar conductas de salud y evitar
conductas de riesgo (70). De igual modo, la OMS la define como la magnitud con la cual el

enfermo sigue las instrucciones médicas para llevar a cabo un tratamiento (71).

A lo largo de la historia los investigadores han utilizado distintos términos para referirse a la
adherencia. Haynes, Taylor y Sackett durante los afios 70’s citaban al cumplimiento de las
conductas con conformidad a lo establecido por el médico utilizando el término compliance
(72), posteriormente se pondria en practica el término adherencia, siendo Dunbar-Jacob,
Erlen, Schlenk, Ryan y Sereika algunos de los principales representantes (73), en donde ya
se hacia mencion a la voluntad propia del paciente. Mas adelante, Hotz lo retomaria con una
definicion mas concreta en la cual establece la adherencia como una serie de esfuerzos, que
ocurren durante el curso de la enfermedad, para alcanzar las demandas conductuales
relacionadas con el tratamiento impuesto por cada padecimiento (74). En cuanto al cuidado
de la diabetes, autores como Glasgow, Wishner y Lutfey rescatan los conceptos de autonomia
y responsabilidad, esto con el fin de dar mayor peso a las decisiones que toma el paciente

sobre su tratamiento (75).

26



A la par de estos planteamientos Anderson y Funnell introducen el enfoque del
empoderamiento el cual contempla que los pacientes toman una decisién final de su auto-
gestion diaria, y son responsables de las decisiones y los resultados que se deriven de las
mismas, en donde el personal de salud debe apoyar y colaborar con el paciente en el

tratamiento (76) .

Y por ultimo, otro concepto que esta relacionado con la adherencia es el automanejo, que de
acuerdo con lo escrito por Del Castillo, es un proceso psicosocial mediante el cual el paciente
genera una conducta y habilidades que le ayudan a tener un manejo mas responsable sobre

su enfermedad (77).

2.1.3.2 Factores biopsicosociales implicados en la adherencia terapéutica

La adherencia en pacientes con enfermedades cronicas como la diabetes, tiene una fuerte
relacion con aspectos sociales donde interviene el entorno social. A grandes rasgos la OMS

integra estos factores en cinco grandes bloques, que a continuacion se describen (70):

1) Econdmicos y sociales: se incluyen el estatus econémico, nivel de educacion,
variables sociodemograficas (edad, género, raza), empleo y redes sociales. Un ejemplo seria
que existe una fuerte asociacion entre la baja adherencia y la incapacidad de poder leer las
etiquetas de los medicamentos.

2) Relacionados con la enfermedad: en este apartado se encuentran la severidad de
los sintomas, el nivel de deterioro o discapacidades asociadas, la progresion de la enfermedad
y la disponibilidad de tratamientos eficaces. En el caso de la diabetes tipo 2 que suele pasar
por una fase asintomatica, es mas dificil que el paciente se adhiera al tratamiento ya que no
ve beneficios a corto plazo.

3) Relacionados con el tratamiento: este esta ligado a la complejidad del régimen
médico o alimenticio, duracion y efectividad de los tratamientos; también juegan un papel
importante los fracasos o aciertos previos de otros tratamientos, beneficios inmediatos y
efectos secundarios. El paciente tiende a desesperarse entre mas complejo y largo sea el

tratamiento sin producir una cura rapida.

27



4) Relacionados con el sistema de salud: aqui destacan la relacion entre el paciente y
el profesional de la salud, asi como, las habilidades y conocimientos que posea este ultimo.
Es por ello que se dice que la efectividad y adherencia a un tratamiento es una responsabilidad
compartida entre médico y paciente.

5) Relacionados con el paciente: los aspectos que se mencionan en este apartado son
la personalidad, la actitud ante la enfermedad, la motivacion propia, asi como el estilo de
vida que lleva. Es importante que el paciente asuma su rol y adopte su condicion de enfermo
para que de este modo comprenda sus deberes y tenga un mejor entendimiento de las

consecuencias de llevar o no el tratamiento (70).

Para comprender ain mas los factores que intervienen en la adherencia es preciso mencionar
los modelos o teorias que se han empleado para dar explicacion a este complejo proceso,
entre los principales estan: la Teoria Social Cognitiva, la Teoria de la Accién Razonada, el
Modelo de Creencias en Salud, el Modelo Transtedrico y el Modelo Biopsicosocial. A

continuacion, se describen cada uno de ellos.

La Teoria Social Cognitiva plantea que cualquier cambio de conducta se fundamenta sobre
la creencia de que una persona puede alcanzar exitosamente la conducta deseada. Esta
creencia en la habilidad o capacidad de alcanzar lo deseado se denomina autoeficacia
percibida. Es asi como una persona puede sentirse vulnerable ante una enfermedad, entender
y conocer cudles son los comportamientos especificos que requiere el tratamiento, creer que
la adopcidn de tal conducta saludable disminuira la probabilidad de enfermar y tener apoyo
social. Sin embargo, si la persona no esta convencida que tiene la habilidad para ejecutar la
conducta, es poco probable que la lleve a cabo (78). Anderson, indica que la autoeficacia es
un factor que puede conducir a mejorar el control de las glicemias de los pacientes, ademas,
sefiala que esta variable correlaciona positivamente con las conductas de salud deseadas en

el tratamiento de la diabetes (79).
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La Teoria de la Accién Razonada relaciona las creencias, actitudes y las intenciones con la
conducta, de este modo sefiala especificamente que el mejor predictor de la conducta es la
intencion de llevarla a cabo. A su vez, la intencion es predicha por la actitud hacia ejecutar
tal conducta y factores sociales, tales como la percepcion que los sujetos significativos para
el paciente tienen acerca de tal conducta. Tomando en consideracion lo sugerido por la teoria,
se podria predecir con mayor exactitud que una persona se involucre en conductas saludables

indagando sobre la intencion que tenga de realizarlas (78).

Otro Modelo es el de Creencias en Salud, el cual integra teorias cognitivas y conductuales
para explicar por qué la gente falla en adherirse a conductas saludables, considerando el
impacto de las consecuencias y expectativas relacionadas con la conducta. Especificamente,
la probabilidad que una persona adopte 0 mantenga una conducta para prevenir o controlar
una enfermedad dependera de: (a) grado de motivacion e informacién que tenga sobre su
salud, (b) autopercepcion como potencialmente vulnerable ante la enfermedad, (c) percibir
la condicion como amenazante, (d) estar convencido que la intervencion o tratamiento es
eficaz y (e) percepcion de poca dificultad en la puesta en marcha de la conducta de salud.
Autores como McCord y Brandenburg, sefialaron que aquellas personas con diabetes que
toman en serio su enfermedad tienen més probabilidad de adherirse a su tratamiento, también
sefialan que aquellos pacientes que no se adhieren, creen que la enfermedad no afectara sus
vidas. Estos pacientes presentaron al mismo tiempo menor intencion de cumplir las

instrucciones del médico (80).

El Modelo Transteorico propone etapas de cambio para explicar la adquisicion de conductas
saludables o la reduccion de conductas de riesgo. Se distinguen cinco etapas diferentes para
el cambio: 1) Precontemplacion: El individuo no tiene intencion para cambiar en el corto
plazo, usualmente medido en los proximos 6 meses; 2) Contemplacion: El sujeto no esta
preparado para tomar acciones en el presente, pero podria intentarlo en el corto plazo de aqui
a 6 meses; 3) Preparacion: El individuo esta considerando activamente cambiar su conducta
en el futuro inmediato, dentro del préximo mes; 4) Accién: El sujeto ha hecho un cambio en

el pasado reciente, pero este cambio no esta bien establecido; 5) Mantenimiento: Se ha
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cambiado la conducta por mas de seis meses y se estd activamente involucrado para

sostenerla (81).

Helen Jones y col. en un estudio realizado en pacientes con diabetes sefialan que cuando el
paciente lograba llegar a la etapa de accidn después de recibir una intervencion mejoraban
sus niveles de glucemia en sangre, igualmente aumentaban su consumo de alimentos
saludables (82).

El Modelo Biopsicosocial engloba la salud del individuo dentro de los componentes
biofisicos, psico-cognitivos y el capital social (83). EI componente biofisico incluye la
composicion genética, la fisiologia, el fisico, la funcion sensorial, la alimentacion, la fuerza
y la apariencia, estos afectan a la capacidad fisica y fisioldgica de un individuo para la salud.
El componente psico-cognitivo incluye la inteligencia, las emociones, el bienestar, los
atributos de la personalidad, la autoestima y la autoeficacia, afrontamiento y resiliencia, estos
determinan las actitudes, intereses y deseos relacionados con la salud. La psicologia trata de
dar una vision integral para explicar como es que los procesos cognitivos y conductuales
conllevan a que un paciente tenga éxito o falle en su tratamiento, especificamente, la
probabilidad que una persona adopte 0 mantenga una conducta para prevenir o controlar una
enfermedad dependera de: a) grado de motivacion e informacién que tenga sobre su salud,
b) autopercepcion como potencialmente vulnerable ante la enfermedad, c¢) percibir la
condicion como amenazante, d) estar convencido de que la intervencion o tratamiento es
eficaz, y e) percepcion de poca dificultad en la puesta en marcha de la conducta de salud. Es
decir, aquellos pacientes con diabetes que toman en serio su enfermedad tienen mas

probabilidad de adherir a su tratamiento (84).

En cambio, Ortiz plantea que aquellos pacientes que no se adhieren, creen que la enfermedad
no afectara sus vidas (78). Algunos de los factores que podrian tener un impacto psicologico
y afectar la calidad de vida del paciente de diabetes son la complejidad e intensidad de las
tareas de autocuidado, la interferencia de las mismas en la vida cotidiana, el miedo a las

complicaciones y los sintomas de hiperglucemia (eg. cansancio, letargo, sed) e hipoglucemia
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(eg. mareo, taquicardia, irritabilidad, temblor), que pueden afectar el funcionamiento

psicosocial y ocupacional, esto segin Colunga y colaboradores (85).

Y, por ultimo, el componente social se refiere a las redes de relaciones dindmicas con otros
(familiares, amigos, vecinos, médicos) que alientan o sancionan ciertos tipos de
comportamiento, la conexion social y las limitaciones sociales que resultan. EI componente
social a través de la vigilancia, el suministro y el intercambio de informacién, y la solidaridad
(compafiia, amor, defensa) con otro, determina el grado de acceso que un individuo tiene para

la dotacion de la salud (83).

A partir de este ultimo modelo, Stokols plantea la perspectiva ecoldgica del automanejo, en
donde se integra las habilidades y elecciones de los pacientes con los servicios y apoyo que
reciben de 1) el ambiente social incluyendo familia, amigos, ambientes laborales,
organizaciones y cultura; y 2) el ambiente fisico y politico de vecindarios, comunidades y
gobiernos (86).

También este enfoque hace énfasis en la importancia del acceso a los recursos necesarios
para llevar a cabo un adecuado automanejo, lo que quiere decir que, para que los habitos
alimenticios sanos y altos niveles de actividad fisica ocurran y persistan deben existen fuentes
de alimentos sanos 0 ambientes atractivos y seguros para hacer ejercicio por ejemplo (22,87).
Si se retoma la investigacion realizada por Del Castillo (77), quien se apoya en el modelo
planteado por Gonder-Frederick, Cox y Ritterband (88,89), se puede concluir que el
automanejo de la diabetes es un proceso complejo y multifactorial que se ve influenciado por
un rango amplio de interacciones a nivel individual, social y ambiental como se aprecia en la
Figura 1 (88)

Tanto Colunga como Jiménez y Davila hacen hincapié en que las personas con diabetes
sufren tanto el autorechazo como la autoexclusion dentro de su nucleo familiar, laboral o de
amistad, esto debido a las restricciones fisicas o dietéticas propias del tratamiento o al temor
o0 tension emocional al que se ven sometidas (18,85). Ademas otros investigadores como

Betancourt plantean una metodologia para comprender cual es el papel de la cultura en las
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conductas de salud; dentro de sus conclusiones expone que en primer lugar, los profesionales
deben ser conscientes de sus propios valores culturales, creencias, expectativas y
estereotipos, ya que estos pueden influir en la forma en que ofrecen y entregan los servicios
de atencion de la salud, en segundo lugar que los profesionales en salud deben ser educados
acerca de los valores culturales, creencias, expectativas y normas de su pacientes para que de

esta forma, estén mejor preparados a la hora de entregar un efectivo y apropiado servicio de

atencion médica (90).
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Figura 1. Gonder-Frederick, Cox & Ritterband. Modelo Biopsicosocial de variables que
explican el automanejo y los resultados clinicos de pacientes con diabetes tipo 2 (2002).

La sociedad, por medio de los sistemas de salud, hace el esfuerzo por concientizar a las
personas con diabetes sobre la importancia del autocuidado y de este modo lograr combatir
la problematica de la que se ha visto inmersa en los Gltimos afos. Organizaciones como la
OMS, llevan a cabo planes de accion para disminuir las cifras de muertes asociadas a la

diabetes asi como la reduccion de nuevos casos, por medio de la participacion activa de todos

los miembros de la sociedad (91).
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2.1.3.3 Formas de evaluacién

Existen multiples metodologias que proporcionan resultados variables sobre la adherencia,
las mas utilizadas se exponen a continuacién (70):

e Autoinformes, en donde el paciente indica en qué medida se ha ajustado a las
prescripciones, aunque tienden a no ser tan fiables.

e Informes proporcionados por personas proximas al paciente, puede ser un familiar o
personal destinado al cuidado del paciente.

e Estimaciones del médico tratante, aunque si no se tiene cuidado en la metodologia se
puede estar evaluando resultados terapéuticos y no seguimiento.

e Medicion del consumo de medicamentos, calorias, tiempo de actividad fisica, etc.
Estas mediciones se pueden realizar mediante el control y recuento de tabletas, dosis,
alimentos consumidos etc., aunque existe la posibilidad de que el paciente pueda
alterar esos datos.

e Mediciones bioquimicas donde se detecta cierto marcador asociado al medicamento
o0 al consumo de algun nutrimento de la dieta, que permite informar sobre la ingesta

de estos.

Debido a que ningun método resulta lo suficientemente fiable por si mismo, se sugiere utilizar
conjuntamente dos 0 mas para una adecuada recoleccion de datos (92). En México,
investigadores como Carmona, han disefiado instrumentos de autoadministracion como es el
caso del IMEVID (Instrumento para Medir Estilos de Vida en Diabetes), que es facil de
contestar por los encuestados y facil de calificar para el personal de salud. Puede aplicarse
inclusive en la sala de espera para obtener de manera rapida y confiable informacién util
sobre algunos componentes del estilo de vida que pueden ser de importancia para el curso
clinico de esta enfermedad, permitiendo identificar conductas de riesgo, aceptadas como
ciertas por los pacientes, que pueden ser potencialmente modificables mediante consejeria
especifica o integracion de los sujetos que lo requieran a grupos de autoayuda o de
intervencion especifica, cabe mencionar que este instrumento cuenta con items sobre
nutricion, actividad fisica, adherencia terapéutica, informacion sobre diabetes, entre otros
(93).
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Dentro de los instrumentos que también se han utilizado en poblacion latina con similares
caracteristicas a la poblacion mexicana se encuentran la escala EATDM-111© que resulta util
para el estudio de la adherencia al tratamiento en personas con diagndésticos de Diabetes tipo
2, este instrumento esta conformado por 55 items distribuidos en 7 factores: Apoyo Familiar
(AF), Organizacion y Apoyo Comunal (OAC), Ejercicio Fisico (EF), Control Médico (CM),
Higiene y Autocuidado (HA), Dieta (D) y Valoracion de la Condicion Fisica (VCF), y ha
sido probado en paises como Costa Rica, obteniendo un buen nivel de confiabilidad y validez
(69), posteriormente esta escala fue validada en poblacion chilena obteniendo indicadores

aceptables de confiabilidad y validez (94).

Al momento de abordar la adherencia a la dieta, en los Ultimos afios han surgidos
investigaciones como Ayechu (2010) quien evalud la calidad de los habitos alimentarios
(adherencia a un patron dietético mediterraneo) por medio de un Cuestionario o Test kidmed,
que contiene 16 preguntas que deben responderse de manera afirmativa/negativa (si/no). Las
respuestas afirmativas en las preguntas que representan una connotacion negativa en relacion
con la dieta mediterranea (son 4) valen -1 punto, y las respuestas afirmativas en las preguntas
que representan un aspecto positivo en relacion con la dieta mediterranea (son 12) valen +1
punto. Las respuestas negativas no punttan. Por tanto, dicho indice puede oscilar entre 0
(minima adherencia) y 12 (méxima adherencia). Después de haber analizado sus resultados
concluye que el Test kidmed permite identificar de manera inmediata la poblacion con
habitos alimentarios poco saludables, ademas, se constatdé que una mayor puntuacion
garantizaba un aporte de nutrientes en cantidades suficientes y proporciones adecuadas (95).

En estudios realizados por Lancheros y colaboradores en personas con diabetes tipo 2, donde
el objetivo era identificar la adherencia al tratamiento nutricional aplicando el modelo de
conocimientos, actitudes y préacticas, se aplico un formulario conformado por cuatro
secciones principales: la primera incluyé informacion sociodemogréafica y clinica; la segunda
contemplé doce preguntas en forma de test para evaluar conocimientos acerca de la
enfermedad y de la importancia de la dieta en el tratamiento. Se evaluo el reconocimiento de

la cronicidad de la diabetes y conceptos basicos sobre tratamiento, control y complicaciones.
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Los aspectos evaluados en la dieta fueron: intercambios entre alimentos fuentes de
carbohidratos, seleccion de alimentos y concepto sobre la importancia y la aplicacion del
fraccionamiento de los carbohidratos en alimentacion. Sin embargo este instrumento por si
mismo no permitid establecer una relacion directa entre los conocimientos y actitudes sobre

la enfermedad y la adherencia (96).

Otra metodologia utilizada en la medicion de la adherencia a las recomendaciones dietéticas
son el apego al tipo y porciones de alimentos prescritos, estos dos elementos se califican en
términos de porcentaje a partir de la dieta prescrita, por lo que cada medida representa el
porcentaje de adherencia en una semana considerando tres tiempos de comidas y dos
colaciones diarias. Considerando entonces 0 % como no adherencia y 100% como adherencia
total. De este modo, se puede definir con mayor precision la cantidad de hidratos de carbono
gue esta consumiendo el paciente con diabetes como parte de su tratamiento, asi como la
fuente de estos mismos. Este punto ayuda a que el paciente sea méas objetivo a la hora de
realizar el autorreporte de su ingesta alimenticia y de este modo disminuir el sesgo de
informacién (97), esta técnica ya ha sido implementada en investigaciones en México donde
por medio del porcentaje de kilocalorias consumidas en contraste con las recomendadas se

establecié el apego o adherencia a la dieta (98) .

Y es que en la mayoria de los instrumentos utilizados para medir la adherencia terapéutica,
lo que se obtiene es una simple estimaciéon subjetiva por medio de las entrevistas y
autorreportes aunando a medidas directas o marcadores como lo son los parametros de
pruebas bioquimicas, por lo que autores como Padilla o0 Campuzano (92,97), han utilizado
otros procedimientos directos, tales como la observacién por terceros (familiares,
compafieros de trabajo, amigos) o un registro fotografico, como criterios externos como una

forma de validar la informacion obtenida (68).

Una de las pruebas bioguimicas mas utilizadas en los estudios sobre adherencia terapéutica
en la diabetes es la prueba hemoglobina glicosilada (HbALc), ya que se ha comprobado que
este marcador se relaciona directamente con el control glucémico (99), asi se ha reportado

que despues de realizar intervenciones con el objetivo de mejorar la adherencia en personas
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con diabetes, las personas que lograron un mayor apego a las recomendaciones nutricionales

disminuyeron sus porcentajes de HbAlc (31,58,100).

Para ahondar sobre este tema, en el siguiente apartado se hara un andlisis sobre los
fundamentos y las metodologias de las distintas intervenciones que se han realizado en el
campo de la adherencia terapéutica en personas con diabetes y con ello establecer los ejes de

accion que han aportado mayores conocimientos en este campo de la investigacion.

2.1.3.4 Adherencia Terapéutica en diabetes

Como se ha estado mencionado, los principales ejes del tratamiento integral de la diabetes
incluyen la educacion diabetoldgica, recomendaciones nutricionales, actividad fisica y
estrategias que fomenten el automanejo, entre otras. Todo esto con el fin de lograr modificar
habitos previamente establecidos por parte de los pacientes, de igual manera se busca
propiciar la disposicion para mantenerlos, lo que convierte al tratamiento en un proceso
complejo, méas aun si se considera que los adultos son mas resistentes al cambio, como lo
sefiala Papalia y colaboradores (101). No se debe olvidar que un paciente con una mayor
adherencia terapéutica tendra un mayor control glucémico y con ello aumenta su calidad de
vida (102).

Dentro de los factores que se relacionan con la adherencia terapéutica en pacientes con
enfermedades cronicas se han mencionado el estrés y sus estilos de afrontamiento,
sintomatologia depresiva y percepcion de apoyo social (103-105). En pacientes con diabetes,
el estrés tiende a estar mas presente desde los inicios de la enfermedad y a lo largo de todo
su curso, ya que se considera estresante el solo hecho de padecer una enfermedad metabdlica,
cronica e incapacitante (106). El estrés se ha relacionado significativamente con un pobre
control glicémico en pacientes diabéticos, a lo largo de la revision sistemética de articulos
cientificos, los distintos investigadores concluyen que las estrategias de afrontamiento al

estrés que tenga un paciente se relaciona con la adherencia al tratamiento (107,108).

Con respecto a la sintomatologia depresiva, autores como Holt y Park concluyen que la
depresion puede afectar el control glicémico, la disminucion de la actividad fisica, el aumento
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de obesidad, ademas de potenciar las complicaciones asociadas al dafio del organismo
(109,110). Al respecto Goldney y colaboradores, establecieron la prevalencia de la depresion
en la poblacién diabética en un 23,6%, comparado con un 17,1% de la poblacion no diabética
(1112).

El apoyo social es otro factor que esta asociado con la adherencia a los tratamientos, ya que
se ha demostrado que éste entrega al paciente mayores recursos para afrontar el evento
estresante y conduce a un mejor control de las glicemias, aumentando la adherencia al
tratamiento y reduciendo el estrés (86). Autores como Del Castillo, Ponce y vam Dam
reportan una relacion estadisticamente significativa entre apoyo social y calidad de vida de
pacientes con diabetes tipo 2 (77,112,113).

En un estudio realizado por Tong, se observd que los pacientes con diabetes no lograban
adherirse a los programas de nutricion, ni al tratamiento farmacoldgico debido a limitaciones
propias de sus estilos de vida como lo son las prioridades de trabajo o limitaciones de tiempo,
ademas los pacientes que no logran mejoria pese a los tratamientos, pierden la motivacién y
caen en una etapa de frustracion que afecta la adherencia terapéutica, incluso en pacientes de
edades superiores a los 60 afios, perciben gque ellos nunca serian capaces de conseguir un
control glucémico debido a su edad (25); ademas de que la mayoria de los ancianos tienen
problemas de memoria y disminucion de la funcidn cognitiva (114).

Respecto a la adherencia al tratamiento farmacol6gico, de Vries publico que la complejidad
del tratamiento se relaciona con la falta de adherencia a la toma de los medicamentos
utilizados en el tratamiento de las hiperglucemias, esta falta de adherencia ha sido catalogada
como no intencional ya que el paciente no tomo una decision consiente de no tomar el
medicamento, lo que si sucede cuando se tiene una creencia 0 preocupacion sobre las

consecuencias adversas de tomar un medicamento (115).

Otro punto importante son los afios que el paciente lleva con la enfermedad, ya que segun lo
explicado por Boas y colaboradores, las personas con mas de cinco afios de diagndstico
tienden a presentar niveles mas bajos de adherencia al tratamiento farmacoldgico, en
contraste con las personas con la presencia de alguna complicacion propia de la diabetes que

presentaron niveles mas altos de adherencia (116-118).

37



Autores como Harith Kh. Al-Qazaz han establecido que cuanto mayor es el nivel de estudios
del paciente que vive con diabetes, mayor es la oportunidad de obtener el conocimiento la
enfermedad y de este modo, vencer las barreras que condicionan la baja adherencia
terapéutica (119), sin embargo, factores como el nivel socioeconémico o la violencia tienen
una asociacion no significativa con las conductas 0 comportamientos de autocuidado en la
diabetes (120).

En cuanto al tratamiento nutricio, los pacientes con diabetes a menudo plantean que las dietas
recomendadas por los profesionales sanitarios no cumplen con sus necesidades alimenticias;
ya que se crea una monotonia por comer el mismo tipo de comida todos los dias y que la
dieta recomendada no les proporciona suficiente energia, es decir que la adherencia a los
regimenes alimenticios es baja cuando no se toma en cuenta las necesidades y preferencias

propias del paciente (25).

Autores como Nelson, han descrito que en una muestra de la poblacion adulta con diabetes
tipo 2, la mayoria consumia una dieta alta en grasas saturadas y consumia menos del minimo
de porciones de frutas y verduras diaria recomendada. Ademas, casi un tercio de la muestra
reporté ninguna actividad fisica regular, y otro 38% informd de niveles insuficientes de
actividad fisica. EI consumo moderado de frutas y verduras y dietas bajas en grasas eran mas
comunes entre las personas mayores de 65 afios y entre los mexicanoamericanos. Las
personas mayores, las mujeres y aquellos con bajos ingresos eran mas propensos a reportar
ningun ejercicio regular. La mayor parte de esta muestra presentaba sobrepeso u obesidad, lo
que iba de acuerdo con los Gltimos informes sobre el aumento de la prevalencia de la diabetes
y la obesidad en los Estados Unidos (121).

Para tratar de explicar esta problematica, se ha asociado el rapido desarrollo socio-
econdmico, la urbanizacion, la globalizacion, y un nimero creciente de establecimientos de
comida rapida, con el consumo inusual de alimentos no incluidos en los planes de
alimentacion, que a su vez influyen en la adherencia a las recomendaciones de modificacion

del estilo de vida entre los pacientes con diabetes tipo 2 (114).

Aunado a esto, Parajuli observé que los pacientes aconsejados por los médicos eran mas

adherentes al asesoramiento dietético que otros. La razon podria ser que los pacientes creen
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mas en los médicos que en las enfermeras y los dietistas (114). Sin embargo, en el estudio
realizado por Kapur se observé que los pacientes que visitaron a un dietista eran mas capaces
de adherirse a la dieta que aquellos que solamente habia sido informado por los médicos, esto
se puede explicar por el hecho de que los dietistas necesariamente tienen un conocimiento
mas amplio con el consejo sobre las opciones de alimentos saludables, los métodos de
coccidn, una guia préctica para hacer frente a cuestiones de estilo de vida, etc. Ademas, se
encontrd que los pacientes que han enviudado son méas adherentes en contraste con los
casados o separados, esto debido a que se encuentran liberados de la responsabilidad de
cuidar a otros y se pueden centrar en su propia salud. También se encontrd diferencias
significativas en cuanto a la facilidad de acceso a los servicios de salud, los pacientes que se
encontraban més cerca de los hospitales tenian visitas méas frecuentes con el proveedor de
cuidado de la salud y un mejor seguimiento que los pacientes que se encontraban lejos de sus
hospitales (122).

Con respecto a la adherencia a las recomendaciones de realizar actividad fisica, Parajuli
reportd que los pacientes con antecedentes familiares de diabetes eran mas adherentes a las
recomendaciones de ejercicio y que el estado civil mostraba diferencias significativas, es
decir las personas con diabetes que se encontraban casados recibian mas apoyo para realizar

alguna actividad fisica en comparacion con los divorciados o separados (114).

Ademas, los pacientes con diabetes que cuentan con poca o nula informacion sobre su
enfermedad o tratamiento tienen a ser menos adherentes por lo que el aumento de
conocimiento parece ser la razon méas facilmente remediable para lograr un buen cuidado
personal. El suministro de informacion puede ir mas alla de los hechos desnudos de lo que
debe hacerse y, dependiendo de la forma en que se entrega, puede alterar la actitud del
paciente al tratamiento y mejorar su satisfaccion con el mismo. Sin embargo, en un meta-
analisis de 30 estudios de la educacion del paciente en la enfermedad crénica, Mazzuca
encontré que la mejora de los conocimientos del paciente por si solo rara vez es suficiente
para mejorar la adherencia al régimen de tratamiento, por lo que se deben contemplar otros

aspectos (123).

Comprender las creencias acerca de la diabetes es muy importante para saber como las

personas dan sentido y gestionan su enfermedad. Un modelo tedrico que es util para describir
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y comprender los patrones de creencias y predecir los comportamientos relacionados con la
autogestion de la diabetes es el sentido comin Modelo de Autorregulacion (CS-SRM). De
acuerdo con la CS-SRM, las personas desarrollan creencias implicitas (cogniciones) y
emociones acerca de su enfermedad, que consisten en cinco dimensiones fundamentales: i)
la identidad: la percepcidn de la etiqueta y los sintomas de la enfermedad, ii) linea de tiempo:
duracién de la enfermedad, iii) las consecuencias, y iv) causa: la percepcién de la causa de la
enfermedad v) curar / controlar: la percepcion de cura/ controlabilidad. Estos conocimientos
ayudan a orientar la gestion de amenazas para la salud, frente a los sintomas y el diagndstico

de una enfermedad y la salud de la informacion (124).

En resumen, la motivacion de los pacientes para realizar las actividades requeridas no es en
su mayor parte el resultado directo de los sintomas, ya que la diabetes, al menos antes de la
aparicion de complicaciones avanzadas, es sobre todo una condicidén asintomatica. Los
pacientes estan motivados por otras percepciones derivadas de la diabetes tanto a corto como
a largo plazo. Esto incluye sus puntos de vista sobre la probabilidad de que se produzcan
reacciones adversas, el impacto percibido en su vida diaria, control y percepciones de la
eficacia de las estrategias preventivas personal percibida (125).

Como se ha sefialado por la OMS, muchos pacientes no entienden las indicaciones médicas,
menos del 50% contindan su tratamiento correctamente, esto es debido a que los pacientes
son informados de manera inapropiada sobre su condicion y algunos estan orientados a
gestionar y asumir la responsabilidad de su propio tratamiento, lo que acarrea una gran carga
que el paciente percibe como estresante (126). La mayoria de los pacientes con diabetes
necesitan medicacion, dieta estricta, el monitoreo regular de la glucosa en sangre y los
examenes fisicos, a lo largo del tratamiento, por lo tanto, este tipo de tratamiento puede traer
una gran presién mental y psicoldgica a los pacientes. Ellos tienden a sufrir de la

desesperacion, la depresion, la ansiedad y otras emociones negativas (127).

Con respecto a esto ultimo, la angustia emocional, que puede consistir en sintomas de la
depresion, la ansiedad, la angustia y otras alteraciones emocionales especificas de la diabetes,
afecta alrededor del 20 al 40% de los pacientes ambulatorios con diabetes tipo 1 o tipo 2, por
lo que representa un problema de salud y una de las comorbilidades méas frecuente en estos

pacientes (109). Como resultados de angustia emocional se encuentran una menor calidad
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de vida, evaluaciones mas negativas de la terapia con insulina, ademas de que la depresion
se asocia con comportamientos subdptimos de autocuidado y control glucémico, resultados

cardiovasculares adversos, y tasas de mortalidad mas altas (128,129).

Si bien se ha sefialado que las personas que sufren de alguna enfermedad cronica son
particularmente mas vulnerables ante estresores, ya que interpretan a la situacion de
enfermedad como dafiosa, perjudicial o desafiante puesto que constituye un dafio o incluso
una pérdida para la persona. Los problemas de adaptacion en este caso estan planteados por
las caracteristicas especificas de la crisis de salud que hacen dificil la tarea de elegir una
estrategia apropiada de afrontamiento para asimilar y acostumbrase a cambios repentinos en
el estilo de vida (130,131). En el caso de la diabetes, por tratarse de una enfermedad cronica,
en un principio conduce a un estado de desorganizacion , que se acompafia con ansiedad,
miedo, culpabilidad y otros sentimientos desagradables que contribuyen a que se acentle esta

desorganizacion (132).

Por otro lado, diversas estrategias que han demostrado ser efectivas y de gran ayuda en el
manejo de la diabetes, una de ellas es el asesoramiento telefonico del cual se hablara con mas

detalle en el siguiente apartado.

2.2 Antecedentes del problema

2.2.1 Intervenciones de cambios en el estilo de vida

Despueés realizar una revision sistematica de la literatura médica se puede concluir las
intervenciones con componentes enfocados a modificar los estilos de vida de riesgo y
favorecer unos mas saludables, han obtenido diferencias significativas en la reduccién de
peso y control metabdlico (disminucion de los niveles séricos de lipoproteinas y glucosa) ,
ayudando asi a la mejora de la adherencia a los tratamientos nutricionales y farmacologicos

en la diabetes y a la vez generando una mejor calidad de vida (4,6).

Thom y colaboradores evaluaron el impacto que tiene un programa de asesoramiento en

salud, en comparacién con la atencion habitual que reciben las personas con diabetes,
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encontrando que los pacientes que recibieron asesoramiento en salud tuvieron un aumento
significativamente mayor en el consumo de medicamentos en concordancia con las
indicaciones terapeuticas, asi mismo, el automonitoreo de las glucemias aumento

significativamente en comparacion con el grupo de atencion habitual (133).

Siguiendo esta linea, Tucker en 2014 llevé a cabo una intervencién por medio de estrategias
de motivacion y generacion de habilidades cognitivo-conductual, para mejorar los niveles de
estrés, ansiedad y depresion; y la obtencion de los comportamientos saludables como una
alimentacion balanceada y actividad fisica regular en personas adultas con diabetes tipo 2;
después de finalizada la intervencion (que consistio en talleres con tematica de promocion a
la salud), report6 una diferencia significativa entre los valores pre y post evaluacién para las
variables presion arterial, indice de masa corporal y estrés fisico, y con esto concluy6 que
una intervencion con estos componentes producia cambios positivos en la calidad de vida de

los participantes (134).

En recientes afios ha surgido un nuevo tipo de intervencion en donde el eje principal ha sido
el uso de la telefonia movil. Estudios con este tipo de intervenciones han reportado logros en
el campo de la promocién de la salud y cambios positivos en el estilo de vida, asi como en el
aumento de los porcentajes de adherencia terapéutica y el cumplimiento de las metas del
control metabdlico en personas con enfermedades cronicas como la diabetes o la
hipertension, por lo que en el siguiente capitulo se describe con mayor detalle este tipo de

intervenciones con asesoramiento telefonico.

2.2.2 Asesoramiento telefénico

En la actualidad la penetracion mavil ha alcanzado el 90% en los paises en desarrollo, hay
casi siete mil millones de abonados de teléfonos moviles en todo el mundo, y la tasa de
penetracion mavil global alcanzé el 96%. Ademas, en 2013, 1.91 billones de mensajes de
texto fueron enviados en los Estados Unidos, y mas de 8 billones de mensajes de texto fueron
enviados en todo el mundo. Sin embargo, las tasas de los mensajes de texto han disminuido

ligeramente en los ultimos afios a partir de la disponibilidad de las aplicaciones gratuitas de
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mensajeria movil (o aplicaciones), tales como WhatsApp, Kik, y Facebook Messenger. Por
lo tanto debido a su uso frecuente y enorme alcance, los mensajes de texto tienen

caracteristicas que los hacen muy adecuados para las intervenciones de salud publica (135).

2.2.2.1 Concepto

Antes de continuar, vale la pena explicar como la telefonia es utilizada en el campo de la
salud. Los mensajes de texto para la salud pueden considerarse como parte de la estrategia
mas amplia de la salud movil, que es la aplicacion de las tecnologias méviles, incluyendo
teléfonos, tabletas, televigilancia, y dispositivos de rastreo, para apoyar y mejorar el
rendimiento de la atencién médica y la salud publica practica. El primer estudio que utilizara
la mensajeria de texto para la salud se publicd en 2002, y desde entonces se ha seguido de

otros estudios y cientos de proyectos piloto publicados (135).

La mayor parte de estos estudios consiste en el uso de servicio de mensajes cortos (SMS),
que es un protocolo de comunicacion estandarizado en el Sistema Global para
Comunicaciones Moviles permitiendo que los mensajes de 160 caracteres como maximo para
ser intercambiados desde un teléfono maovil o un ordenador a uno o muchos de los teléfonos
moviles al mismo tiempo. Los SMS puede enviar informacion en tiempo casi real a miles de
personas como receptores de mensajes normalizados, a granel o incluso mensajes
personalizados o adaptados. EI SMS estad disponible en todos los teléfonos celulares,
incluyendo los teléfonos de gama baja baratas, a través del Sistema Global para red de

comunicaciones maviles (136).

Por lo mencionado, los mensajes de texto podrian tener considerables implicaciones para los
esfuerzos de prevencion de la enfermedad en los paises en desarrollo en los que su potencial
es reconocido no sélo en sus atributos de comunicacion, tales como llamada de voz y
mensajes de texto, sino también en sus capacidades de transferencia de datos. Ademas, la
robustez, facilidad de mantenimiento y accesibilidad relativa de los terminales, en
comparacion con las computadoras, hacen del teléfono mavil y del SMS muy interesantes en

zonas de escasos recursos con poca electricidad y donde las conexiones a internet son lentas.
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Es por ello que un ndmero creciente de iniciativas de salud mdviles estan siendo

implementadas y probadas en el mundo en desarrollo (136).

2.2.2.2 El asesoramiento dietético como promotor del cambio

El uso de los mensajes de texto como herramientas de comunicacion puede servir para la
promocion de la salud y prevencién de enfermedades, ya sea como una via unidireccional en
donde los mensajes de texto son enviados a un gran nimero de sujetos sin que estos tengan
la opcion de responder a los mensajes o buscar asesoramiento especifico, o en una via
bidireccional en donde si se incluye la oportunidad para que la gente pueda obtener
informacidn personalizada sobre las ubicaciones de las clinicas, o ponerse en contacto con
una persona del personal de salud, lo que permitiria hacer preguntas cuando el sujeto necesite
mas informacion sin que se pierda el anonimato con respecto al investigador o al resto de

sujetos dentro del experimento (136).

A pesar de la mejoria en los comportamientos y los resultados clinicos de personas con
diabetes demostrados en una serie de estudios de salud con el uso de las tecnologias moéviles,
se sabe poco sobre cdmo las intervenciones en diabetes basadas en teléfonos mdviles, en
realidad conducen al cambio de comportamiento (137-139). La mayoria de estas
intervenciones se basan en un banco de mensajes agrupados segun la caracteristica del
mensaje, de esta forma se pueden tener: a) Mensajes de educacion (“;Sabias que los expertos
recomiendan la actividad fisica moderada durante al menos 30 minutos 4 veces a la
semana?"), b) Mensaje de estimulo ("Sabemos que el control de la diabetes puede ser dificil,
pero usted puede hacerlo!"), c) Mensajes de sefiales ("'es hora de tomar su medicamento para
la diabetes™), d) Mensajes de evaluaciones ("En cuantos de los ultimos 7 dias tomo todos sus
medicamentos para la diabetes?"), y e) Mensajes para la retroalimentacion ("7 por 7,
perfecto!") (140).
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Ademas, la evidencia mostrada en los metaanalisis refleja que los mensajes de difusion estan
disefiados para construir y establecer una relacion personal con los participantes y reforzar el
elemento humano detrds del programa o intervencion aplicado a esa poblacion. EI modelo
que establece Nundy (ver figura 2) sobre la promocion de la salud en la diabetes, plantea la
hipdtesis de que el uso del asesoramiento telefonico (mensajes telefonicos) mejorara la
autogestion tanto directamente a través de sefiales para la accién y el apoyo promulgado
como también indirectamente a través de los conocimientos, las actitudes, las creencias, la

autoeficacia y el apoyo social (140,141).
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Figura 2. Nundy. Modelo tetrico del uso de mensajes telefonicos en la promocion de la
salud (2013)

En general los mensajes de texto automatizados proporcionan a los participantes
informacidén, educacion, recordatorios, y autoevaluaciones, mientras que cuida a los
pacientes a distancia proporcionando informacion, educacion y apoyo promulgado. Estas
sefiales de accion afectan la contextualizacién de amenaza (por ejemplo, los beneficios
percibidos de adoptar un comportamiento promovido, la susceptibilidad percibida, la
gravedad percibida, etc.), el conocimiento de la diabetes, y las actitudes hacia la diabetes.

Estas sefiales para la accion también ayudarian a construir la autoeficacia y, aumentar el
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apoyo social, que a su vez afectan a las actividades de cuidado de los individuos y su sentido

de propiedad sobre su condicién (140).

2.2.2.3 Uso e Impacto del asesoramiento telefonico en la promocion de la salud

Aunque la investigacion sobre mensajeria de texto por mdviles para cambiar los
comportamientos de salud y mejorar los resultados de salud ha empezado hace relativamente
poco, esta area de investigacion se ha expandido rapidamente desde 2002, en consonancia
con el rapido desarrollo y la difusién en todo el mundo de la tecnologia mavil. Después de
revisar varios metaanalisis se llega a la conclusion de que las intervenciones con mensajeria
de teléfono moviles tuvieron un efecto positivo estadisticamente significativo en los
resultados de salud y / o comportamientos de salud (137,142-144). Es probable que el SMS
se convertira en una caracteristica mas frecuente en el futuro para el uso de intervenciones
dentro de la salud publica, especialmente ahora que la mayoria de los usuarios moviles se
desplazan en los teléfonos inteligentes con capacidades de mensajeria mas avanzados.
Ademas, los nuevos servicios de mensajeria mdvil, como Facebook Messenger, Kik,
WhatsApp, Snapchat, e Instagram, todos tienen funciones que ya superana SMS y MMS en
funcionalidad, lo que permitiria la posibilidad de interactuar con mayor rapidez con los

pacientes usuarios de estos servicios (135).

En el marco de la prevencion primaria, secundaria y terciaria, en donde la promocion de la
salud se define como el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su
enfermedad y para mejorar su salud, ademas debe ser compatible con el desarrollo personal
y social mediante el suministro de informacion, la educacion para la salud, y la mejora de
habilidades para la vida, la OMS reconoce que las tecnologias de informacion y
telecomunicaciones avanzadas deben ser empleados en toda su extensidn siempre gque sea
posible, con el fin de crear canales de comunicacidn eficaces y transparentes que permitan el
intercambio y aprendizaje interactivo entre los diversos grupos de partes interesadas de la
sociedad (145).
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Por lo tanto, y de acuerdo con las revisiones realizadas en diversos metaanalisis, el impacto
de las intervenciones donde se han utilizado los mensajes de texto de teléfonos movil se
centr6 en la mejora de la adherencia a la medicacién y mejorar la asistencia a las citas, ya
que su uso en la mayoria de los estudios era como recordatorios en el cuidado de la salud. En
opinidn de los pacientes, los mensajes de texto eran faciles de usar, y ayudaban a los pacientes
a recordar tomar sus medicamentos, por lo que se sentian satisfechos con la implementacién
del envio de los mensajes. Dentro de los beneficios que otorga el uso de mensajes de texto
en las intervenciones en salud se encuentran los siguientes: pueden ser enviados a los
pacientes de forma simultanea, son muy rentables, ya que el envio de mensajes de texto a los
pacientes requiere menos personal, ademas se encontré que los mensajes de texto eran tan
eficaces como recordatorios telefonicos, con la ventaja de que los primeros eran de un costo
mas bajo (139).

En general el uso de la telefonia celular en el campo de la salud ya sea mediante el uso de
SMS u otro formato, ha mostrado resultados importantes en el autocontrol de la diabetes.
Ademas, el programa de mensajeria de texto logra modificar las creencias de los participantes
sobre su enfermedad y sus comportamientos de autocuidado. Aunque los mensajes no sean
explicitamente de naturaleza educativa, la frecuencia de los recordatorios de autocuidado
plantea la importancia global de la diabetes y de la autogestion, haciendo hincapié en la
gravedad de la afeccion, para de esta manera lograr reducir la negacion en la cual se encuentra

el paciente (141).

En cuanto a las intervenciones enfocadas a promover la actividad fisica, la dieta y/o pérdida
de peso Siopis y colaboradores informaron en un metaanalisis que seis de cada trece estudios
encontraron un resultado clinico estadisticamente significativo, y que las intervenciones
basadas en SMS reflejaban siete veces mayor pérdida de peso en los pacientes en promedio,
en contraste con el grupo control donde no se utilizo el SMS (IC del 95% = -3.41,-0.93; p =
0,001) (142). Shaw y colaboradores reportaron que once de los catorce estudios revisados en
un metaanalisis, informaron una reduccidn estadisticamente significativa en el peso, cinco de
cada diez informaron de una reduccion estadisticamente significativa en el IMC y tres de

cada seis reportaron un aumento estadisticamente significativo de la actividad fisica (137).
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En otras revisiones donde se evalud el efecto del SMS en cumplimiento de la medicacion,
Park y colaboradores incluyeron una amplia gama de condiciones cronicas (eg, la diabetes,
el asma, el VIH/SIDA) para los que se pusieron a prueba los mensajes SMS en el
cumplimiento de la medicacion y se encontro que dieciocho de los veintinueve estudios que
utilizaron esta estrategia, informaron mejorias estadisticamente significativas en las tasas de
cumplimiento de la medicacion o biomarcadores; sin embargo, once estudios no informaron
diferencias. Los autores sefialan que muchos de estos once estudios no significativos
utilizaron contenido basico y repetitivo en los mensajes de texto frente a un contenido mas

variado y motivacional en los estudios con resultados positivos (143).

Finalmente, en un metaanalisis donde se evalud el uso de SMS para la autogestion de las
enfermedades crdnicas (es decir, el asma, la diabetes, la hipertension), De Jongh y
colaboradores informaron de que dos de los cuatro estudios en su revision sistematica
encontraron mejorias estadisticamente significativas en los resultados de salud y en tres de
cada cuatro arrojaron mejoras estadisticamente significativas en las conductas de
autocuidado de la enfermedad; ademas de que en todos los estudios que fueron revisados
manifestaron una mayor satisfaccion de los pacientes, y una mejor utilizacion de los servicios
de salud (144).
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2.3 Intervencion nutricional con asesoramiento telefonico

Después de abordar este marco tedrico surge la inquietud de complementar el campo de la
investigacion cientifica tanto en el tratamiento de la diabetes como en la promocion de
habitos saludables y con ello aportar nueva evidencia que sea de utilidad tanto para el
personal de salud como para los pacientes, y si bien, se ha mencionado antes que la educacion
nutricional permite promover y mejorar la adherencia al tratamiento, esto por medios que
puedan influir en la conducta del paciente al mejorar la adopcion de habilidades de
autocuidado, ain queda mucho por hacer (146).

En la actualidad, dentro de las estrategias méas utilizadas en el manejo de la diabetes, se
encuentran las intervenciones intensivas del estilo de vida. Estas intervenciones consisten en
una combinacién de modificaciones en la dieta y la promocion de la actividad fisica, que
corre a cargo de un equipo multidisciplinario (2,3). Autores como Dworatzek o Gong han
expuesto en estudios llevados a cabo en pacientes con diabetes, resultados que van desde el
aumento en el consumo de vegetales hasta una pérdida considerable de peso o una
disminucion en los niveles de hemoglobina glucosilada, que es uno de los indicadores de

control glucémico (4,147).

Uno de los componentes principales de este tipo de intervencion, que ademas se retoma para
este trabajo de investigacion es la educacion nutricional, cuyo concepto asemeja al de la
promocion de la salud, la cual permite, mediante el aprendizaje, educacién y aceptacion de
habitos alimentarios saludables (de acuerdo con la cultura y conocimientos en materia de
nutricion y diabetes) incrementar el control sobre la enfermedad y proporcionar herramientas
que ayuden a modificar la conducta alimentaria (148). Cabe destacar que la informacion
adecuada motivara la necesidad de un cambio y ayudara a desarrollar las habilidades que
permitan una eleccion adecuada de alimentos y posibiliten adoptar y mantener esa conducta

positiva en el tiempo (54).

Para llevar a cabo exitosamente la educacién nutricional se debe buscar el involucramiento
de la poblacion en estudio; para tal propdésito el primer paso es el de superar la contradiccion

educador-educando a través de una metodologia educativa dindmica, que permita la
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participacion del paciente. Este proceso ensefianza-aprendizaje se debe concebir como una
accion integrada en el que intervengan en forma activa tanto los educadores como los
educandos, con el fin de proveer a los sujetos de estudio los elementos para tomas de
decisiones en cuanto a la eleccion de alimentos (148). Del mismo modo y buscando mejores
resultados producidos por la intervencion, es necesario basar los temas y actividades dicha
intervencion en las necesidades y preferencias personales de los individuos en estudio, ya
que entre mas identificado se encuentre el paciente con los objetivos de la intervencion,

mayor sera la disposicion al cambio (12).

Queda claro que lo que se investiga con esta intervencion es generar un cambio positivo en
el estilo de vida de cada uno de los sujetos participantes, si se retoma lo realizado por
Betancourt (90,149), se asumiria un modelo biopsicosocial para establecer e identificar las
conductas de autocuidado y habilidades de automanejo para los procesos y resultados
esperados propios de una intervencion en pacientes con diabetes: autoeficiencia, bienestar
psicolégico, malestar emocional, apoyo social, componentes que permitirian evaluar con ello
la adherencia al tratamiento nutricional. Esta y otras teorias, por si solas, no logran ser
suficientes para fundamentar la aplicaciéon de esta intervencién cuyo fin es ayudar a los
pacientes a cumplir con sus regimenes terapéuticos. Hace falta la integracién de otros
modelos que aporten conocimientos sobre las conductas saludables, como la participacién en
programas de ejercicio fisico y alimentacién saludable, asistencia regular a chequeos en las
citas en la clinica, hasta evitar conductas nocivas como el fumar o consumir alcohol y para
ello se ha hecho uso de los modelos de cognicion social que se refiere a como los individuos
dan sentido a las situaciones sociales que forman parte de la adherencia terapéutica en

enfermedades crdnicas no transmisibles como cancer y diabetes (84).

Por lo que, como parte de un tratamiento multidisciplinario de la diabetes, se debe contemplar
el uso de otras herramientas que sirvan de apoyo y faciliten la adopcion de conductas
saludables y con ello se logre una participacion activa del paciente con diabetes (150). En
este sentido la educacién nutricional y el uso de mensajes de texto como parte de una

intervencion en el tratamiento de la diabetes cobra relevancia (151,152).

Es importante pues que se entienda esta intervencion nutricional reforzada con asesoramiento

telefénico como un conjunto de estrategias conductuales que buscan motivar y generar
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habilidades para que los pacientes con diabetes realicen los cambios que lleven a un mejor

grado de adherencia al tratamiento y las recomendaciones dietéticas o nutricias prescritas.

El contenido de la intervencidn incluye: a) conceptos de prevencién primaria, secundaria y
terciaria; b) modelos de promocion de la salud; c) vigilancia sobre los factores de riesgo para
el desarrollo de complicaciones de la diabetes, mismos que estan presentes en cada una de

las sesiones que conforman la intervencion (153).

Ademas, teniendo en cuenta la mejora de la adherencia al tratamiento como objetivo
principal, la intervencion incluye dos ejes: a) El primer eje se basa en educar al paciente sobre
su propio tratamiento nutricional para posteriormente promover el autocuidado de la
diabetes, esto incluye la realizacion periddica de la monitorizacion de la glucemia para
detectar posibles complicaciones o mejorar y otras actividades mas de autocuidado; b) El
segundo eje consiste en concientizar al paciente sobre la importancia y el efecto tanto del
ejercicio como el de la eleccion de alimentos saludables sobre los niveles de glucosa vy el
autocuidado de la diabetes. Los temas que se abordan como parte de este eje son: las
recomendaciones y precauciones a la hora de realizar alguna actividad fisica, monitoreo de
la glucosa, antes, durante y después de la actividad fisica; la educacion nutricional (establecer
las necesidades caldricas, hacer uso de ejercicios como el conteo de carbohidratos o la
agrupacion de los alimentos segun su aporte nutrimental); y establecer la relacion y el efecto

entre el consumo de alcohol y los niveles de la glucosa sanguinea (12,153).
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111 JUSTIFICACION

El presente estudio tuvo como objetivo brindar herramientas para mejorar el tratamiento
nutricional en pacientes con diabetes y de este modo impactar de manera positiva en la
adherencia terapéutica. Ya que segun datos de la OMS, de un total de 57 millones de muertes
en el mundo, durante el afio 2008, 36 millones, es decir 63%, se debieron a enfermedades no
transmisibles, principalmente enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer y

enfermedades respiratorias cronicas (154).

Ademas, la prevalencia global de diabetes en ese mismo afio se estimé en 10% en adultos de
mas de 25 afos, con tendencias a aumentar el porcentaje para los proximos afios (91). Otro
dato alarmante que impacta en la importancia de una correcta atencion en materia de salud
de los pacientes con diabetes es la relacion existente entre las complicaciones de la diabetes
y la falta o fallas de un adecuado tratamiento dietético debido a que los factores de riesgo
conductuales, incluyendo el consumo de tabaco, la inactividad fisica y la dieta poco
saludable, son responsables de alrededor del 80% de las muertes por enfermedades no

transmisibles incluidas la diabetes (154).

También, en algunos grupos de edad, las personas con diabetes tienen un aumento de dos
veces el riesgo de accidente cerebrovascular, esto sin olvidar que la diabetes es la principal
causa de insuficiencia renal, tanto en los paises desarrollados como los que se encuentran en
desarrollo (10).

Como se ha sefialado por la OMS, muchos pacientes no entienden las indicaciones médicas,
menos del 50% contintan su tratamiento correctamente, esto es debido a que los pacientes
son informados de manera inapropiada sobre su condicion y algunos estan orientados a
gestionar y asumir la responsabilidad de su propio tratamiento, lo que acarrea una gran carga

que el paciente percibe como estresante (71).

En este sentido, el asesoramiento dietético por teléfono, ya se ha utilizado con éxito para
promover una dieta equilibrada en poblaciones sanas, y las poblaciones en riesgo de
enfermedad. Se ha encontrado eficaz, eficiente y viable en el cambio de la actividad fisica y
los hébitos alimentarios en adultos. En pacientes con diabetes tipo 2 o la hipertension, el

52



asesoramiento telefonico indujo eficazmente los cambios beneficiosos de la dieta, las mejoras
en el control glucémico, y modificaciones en el régimen de medicacion antihipertensiva,
ademas de que su uso resulta poco costoso y muy practico, ya que la mayoria de la poblacion

hoy en dia hace uso diario de esta tecnologia (155).

Al considerar lo antes expuesto, se propuso en este estudio un nuevo enfoque
multidisciplinario de atencion en salud que incidio positivamente en la adherencia terapéutica

de la persona con diabetes y mitigd complicaciones propias de la enfermedad.

IV HIPOTESIS

Hipotesis Alterna

La aplicacion de la intervencion nutricional con asesoramiento dietético por teléfono
modificara significativamente la adherencia terapéutica de personas con diabetes tipo

2, que reciben atencion en el Centro de Salud Nor-Poniente, de Pachuca, Hidalgo.
Hipdtesis Nula
La aplicacion de la intervencion nutricional con asesoramiento dietético por teléfono

no modificara significativamente la adherencia terapéutica de personas con diabetes
tipo 2, que reciben atencién en el Centro de Salud Nor-Poniente, de Pachuca, Hidalgo.
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V OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Disefiar, implementar y evaluar una intervencion nutricional reforzada con asesoramiento
dietético por teléfono, para modificar la adherencia al tratamiento dietético en personas con

diabetes tipo 2 que asisten al Centro de Salud Nor-Poniente, de Pachuca, Hidalgo.

5.2 Objetivos especificos

Disefiar una intervencidén nutricional con asesoramiento dietético por teléfono,
mediante la seleccion de contenidos tanto para los mensajes telefonicos como para
las sesiones de educacién en diabetes, para mejorar la adherencia al tratamiento

dietético en personas con diabetes tipo 2.

Validar los componentes de la intervencion mediante una prueba piloto a fin de

comprobar la viabilidad de la intervencion.

Realizar una pre evaluacion de las variables organicas para determinar las

caracteristicas basales de la muestra.

Implementar la intervencion nutricional con asesoramiento telefénico para mejorar la

adherencia al tratamiento dietético en personas con diabetes tipo 2.

Realizar una post evaluacion de las variables organicas para determinar las

caracteristicas basales de la muestra.
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VI MATERIALES Y METODO

6.1 Disefio

El presente estudio tuvo un disefio cuasi experimental, con dos tiempos de medicion: pretest
y postest, en pacientes con diabetes tipo 2 que recibian atencion en el Centro de Salud Nor-

Poniente ubicado en el municipio de Pachuca de Soto, Hidalgo.

6.2 Muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia; los participantes viables para
participar en este proyecto de investigacion fueron captados a partir de una base de datos
proporcionada por las autoridades del Centro de Salud Nor-Poniente, la cual inclui un
historial clinico completo (diagnostico, comorbilidades, tratamiento, etc.) de cada uno de los
560 pacientes con diabetes que ahi recibian atencion. Después de cotejar esta base de datos
con respecto a los criterios de inclusion y exclusién establecidos como parte de la
metodologia para esta investigacion, los cuales se describen en el siguiente apartado, el
namero de participantes a los cuales se les realizé la invitacion para formar parte de la misma,
disminuyo a 320 personas. Luego de establecer el contacto con los pacientes, se procedi6 con
la presentacién formal del proyecto ante los posibles participantes, en donde la muestra se
redujo 60 pacientes quienes asistieron y accedieron a participar por medio de la firma del
consentimiento informado. A continuacién, se procedid a la programacién de las citas para
la pre evaluacién, en donde Unicamente un total de 41 personas completaron la bateria de
instrumentos correspondientes. Por ultimo, se conformaron tres grupos, quedando un total de

14 participantes para el grupo de Intervencion Nutricional.

Los datos de los catorce participantes fueron almacenados en una base de datos con los
siguientes apartados: numero de folio, nombre completo, edad, genero, afios de evolucion de
la enfermedad, escolaridad, peso, talla, IMC, perimetro de cintura, % de grasa, valores séricos

de glucosa, triglicéridos, colesterol total, HDL y % de hemoglobina glucosilada, puntaje en
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el instrumento de autorreporte “The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure” y el

conteo de kcal totales y gramos de HCO reportados en el Recordatorio de 24 horas.

La muestra que quedd integrada por un total de N=14 participantes, presento un promedio de
tres afios de evolucion de la enfermedad, de los 14 participantes, Gnicamente dos no tenian
una actividad laboral y se dedicaban al cuidado del hogar. Cabe mencionar que ninguno de
ellos tenia estudios universitarios y que el promedio de escolaridad fue nivel medio
(secundaria). EIl promedio de edad de los participantes fue 50,43afios (D. S. = 11.14) donde
el minimo fue 22 afios y el maximo 64 afios, de los cuales el 29% (4 sujetos) correspondian

al género masculino y el 71% (10 sujetos) al género femenino (ver figura 3).

Figura 3. Género de los participantes

6.2.1 Criterios de inclusion

Sujetos adultos, con diagnéstico de diabetes tipo 2, que no superara los diez afios de
evolucion. Que recibieran atencion en el Centro de Salud Nor-Poniente de la ciudad de
Pachuca, con bajo control metabdlico y que estuvieran recibiendo algun tipo de tratamiento

para la diabetes.
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6.2.2 Criterios de exclusion

Que los sujetos no dispusieran de tiempo, 0 que no pudieran ser contactados por via

telefonica. Pacientes con problemas psiquiatricos severos o adicciones o que presentaran

complicaciones o comorbilidades propias de la diabetes. No contar con el consentimiento

informado por parte de los participantes (ver anexo 1).

6.2.3 Criterios de eliminacion

Abandono de la intervencion o no cubrir la asistencia minima al 80% de las sesiones.

Someterse a algun otro tratamiento médico. No completar la bateria de instrumentos tanto de

la pre evaluacion como de la post evaluacién. Dejar de ser usuario de los servicios del Centro

de Salud Nor-Poniente.

6.3 Variables

6.3.1 Variables independientes

1.

Intervencion nutricional reforzada con asesoramiento telefonico.

Definicién conceptual: Conjunto de ocho sesiones, con dos horas de duracion cada
una, llevadas a cabo en un salén proporcionado por el Centro de Salud y que incluia
actividades didacticas orientadas a promover la adopcion de una alimentacion
adecuada y estilos de vida sanos, logrando una participacion activa del paciente (156),
cuyos temas incluyeron conceptos basicos de la diabetes y de nutricién, disefio e
implementacién de menus por distribucion de alimentos equivalentes, seleccion de
preparaciones saludables y la promocion de conductas para el autocuidado (153).

Definicion operacional: Ocho sesiones de dos horas de duracion cada una con una
frecuencia semanal. En las sesiones uno, dos y tres se impartié educacion en diabetes
con la finalidad de dotar a los participantes de conocimientos y habilidades para
generar conductas y actitudes que consiguieran modificar la percepcion de
vulnerabilidad hacia la enfermedad y los beneficios de un cambio, esto de acuerdo
con la Teoria de Accidn Razonada y el Modelo de Creencias en Salud. En las sesiones
cuatro, cinco y seis se impartio orientacion nutricional con la finalidad de establecer
la relacion entre los alimentos y las concentraciones de glucosa, y de este modo,
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desarrollar habilidades y capacidades para realizar ajustes en la dieta y lograr un
autocontrol del tratamiento nutricional de la enfermedad, esto de acuerdo con lo
sefialado en la Teoria Social Cognitiva. Las sesiones siete y ocho se centraron en la
importancia de la vigilancia y el intercambio de informacion, esto para reforzar el
componente social dentro del Modelo Biopsicosocial y asi modificar la adherencia
terapéutica en los participantes. Cabe mencionar que en cada una de las sesiones se
utilizaron materiales de apoyo como; carteles, posters y presentaciones digitales
(diapositivas Power Point). Los mensajes telefonicos que fueron enviados
diariamente lo largo de las ocho semanas fueron de caracter educativo y evaluativo,
cuya finalidad fue fungir como sefiales para la accién y un medio de retroalimentacién
para generar apoyo social y autoeficacia mediante el establecimiento de la relacion
con el personal de salud y el refuerzo del elemento humano. Es importante aclarar
que el horario de envio de los mensajes, el cual fue durante el trascurso de la mafiana,
se establecid acorde con las actividades laborales de los participantes (ver Anexo 2 y
3).

6.3.2 Variables dependientes
1. Adherencia al tratamiento dietético.

Definicion conceptual: Decisién responsable de tomar parte en el tratamiento y
continuar en el mismo, hasta desarrollar conductas de salud y evitar conductas de
riesgo (75).

Definicién Operacional: La adherencia al tratamiento nutricional se evalu6 por medio
de los siguientes indicadores:

a) Porcentaje de adecuacion de las kilocalorias totales y porciones de carbohidratos
(HCO) recomendadas en el tratamiento en contraste con lo reportado en los
recordatorios de 24 horas.

b) Porcentaje de hemoglobina glucosilada, un porcentaje menor a 7% en la prueba
indico un control glucémico adecuado (99).

¢) Instrumento de autorreporte “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure” para medir el nivel de automanejo de la diabetes.
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6.3.3 Variables Intervinientes

1.

Estado nutricio

Definicion conceptual: se refiere al conjunto de indicadores tanto directos como
indirectos que en conjunto proporcionan una vision global del estado de salud actual
del individuo. Dentro de los indicadores directos se encuentran los antropométricos,
las pruebas bioquimicas, los datos clinicos, dietéticos y socioecondémicos (64).

Definicion operacional: los indicadores utilizados para la evaluacion del estado de
nutricion fueron:

a)

b)

c)

d)

IMC mediante el uso de un estadimetro y una bascula previamente calibrados.
Perimetro de cintura medido con una cintra antropométrica validada.

Porcentaje de grasa corporal medido por medio de la pletismografia de
desplazamiento de aire utilizando un producto disponible comercialmente, el
BOD POD®.

Evaluacion bioquimica mediante el uso del Fotometro de reflexion automatico
(Sistema Reflotron® Plus) para la determinacion los parametros bioquimicos: a)
glucosa en ayunas, cuyos valores de referencia son 70-130 mg/dl, b) colesterol
total, cuyos valores de referencia son <200 mg/dl, c) triglicéridos, cuyos valores
de referencia son <150 mg/dl y d) colesterol HDL, cuyos valores de referencia
son >40 mg/dl (13).

Presion Arterial: medida con un Baumandmetro estandar, cuyos valores de
referencia son <130/80 mm de Hg (13).

6.4 Instrumentos

1.

“The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure” (SDSCA): constituye
un cuestionario de 12 items, en el que se abordan diferentes areas de autocuidados
presentes en las personas con diabetes tipo 2 como son alimentacion, actividad
fisica, medicacion, autoanalisis de glucemia capilar o tabaquismo. Presenta una
escala de respuesta de 0 a 7, en funcion del nimero de dias que la persona ha
llevado a cabo una determinada conducta en la Gltima semana. El item sobre
tabaco tiene una escala de respuesta dicotomica. Cuanto menor puntuacion se
obtiene, menor adherencia presenta la persona con diabetes a las conductas de
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autocuidado favorables. El cuestionario no presenta punto de corte, por lo que
debe valorarse cada item de forma individual. Validado en poblacién mexicana
para evaluar las actividades del autocuidado de la diabetes a través de seis
factores: dieta general, dieta especifica, ejercicio, toma de medicacién, monitoreo
de glucosa en la sangre y cuidado de los pies. Cuenta con una consistencia interna
de o de Cronbach de 0.63, los valores para la validez de constructo son de
coeficiente de Cronbach 0.62, Fiabilidad test-retest 0.764 (p < 0.0001) (157,158).

Recordatorio de 24 horas: es un cuestionario donde se recolectan datos del
consumo del dia anterior, al que se esta encuestando, de la persona entrevistada.
Consta de renglones y columnas, en los renglones se anota cada uno de los
alimentos y/o preparaciones consumidas por la persona en las ultimas 24 horas y
en las columnas se registran las caracteristicas y cantidades de los alimentos, asi
como de las preparaciones consumidas. Esta informacion es necesaria para
valorar adecuadamente el consumo calorico y de nutrimentos de la persona
entrevistada (159).

The BOD POD Gold Standard Body Composition Tracking System: es un
pletismografo de desplazamiento aéreo que utiliza la densitometria de todo el
cuerpo para determinar la composicion corporal (masa grasa y sin grasa) en
adultos y nifios y puede acomodar a una amplia gama de poblaciones. Una prueba
completa requiere s6lo unos cinco minutos, y proporciona resultados de prueba
muy precisos, seguros, comodos y rapidos. Dentro de los indicadores que
proporciona la prueba se encuentran el peso total, grasa corporal y masa libre de
grasa (160).

Estadimetro: es un instrumento para determinar la talla, el cual consta de una cinta
métrica de metal flexible con 2 m de longitud y de una escuadra mévil con un
angulo de 90° (159).

Cinta antropométrica: es una cinta métrica de fibra de vidrio con capacidad de
200 cm. y una exactitud de 1 mm (159).

Sistema Reflotron Plus: se trata de un fotometro de reflexion automatica, el cual
determina de forma inmediata los parametros bioquimicos més frecuentes de
forma rapida, facil y fiable, gracias a la tecnologia de la quimica seca. Las
determinaciones requieren unicamente una muestra de sangre capilar sin la
necesidad de preparacion de reactivos o calibracion (161).
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7. NycoCard™ Reader 1I: Es un densitdmetro de color disefiado para medir todos
los productos de la gama NYCOCARD. Las respuestas de color a los productos
de la gama NycoCard son medidas por refractancia espectral en las tres partes de
un espectro bien visible. El sistema contiene dos unidades diferenciadas: el
aparato, que es la parte operativa y de célculo y el Lapiz Lector que es la parte de
medicion de la unidad. El lapiz lector contiene 3 pares de diodos: rojo, verde y
azul. La luz reflejada desde la muestra del test es medida en relacion con una
muestra de blanco por medio de un circuito fotodiodo sensible a la luz. NycoCard
estd estandarizado de acuerdo con las recomendaciones del ERL, (European
Reference Laboratory) en DCCT niveles y certificado de acuerdo con el ERL
Check up protocol, asi mismo tiene la certificacion NGSP de EE. UU. en el
programa Nacional de estandarizacion para la hemoglobina glucosilada.
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6.5 Procedimiento

Se invito a pacientes con diabetes pertenecientes al Centro de Salud Nor-Poniente de la
ciudad de Pachuca de Soto, Hidalgo a participar en una Intervencion Nutricional. La
invitacion se hizo a través de las trabajadoras sociales del centro y de los propios médicos.
En un primer momento se explicaron los objetivos del programa y los beneficios de participar
en él, se tomaron datos demograficos para abrir expedientes, se solicitd un consentimiento
informado. El proyecto de investigacion consto de tres fases: pre evaluacion, Intervencion y
post evaluacion. En la pre evaluacion se aplico el cuestionario “The Summary of Diabetes
Self-Care Activities Measure”, se realizaron las mediciones antropométricas usando el
equipo BOD POD, se midié la presion arterial y se realizd la recoleccién y analisis de
muestras sanguineas: glucosa, triglicéridos, colesterol, HDL y HbAlc (uso del equipo

Reflotron Plus y NycoCard™).

Concluida la pre evaluacion, se dio inicio a la intervencién que tuvo como objetivo que los
participantes obtuvieran conocimientos sobre su enfermedad y sobre nutricion, para ello se
emplearon diversas estrategias didacticas (presentaciones Power Point con temas como
diabetes, vigilancia de glucosa, tips para comer fuera de casa, entre otros), se establecieron
algunas dindmicas como la lectura de etiquetas y el conteo de carbohidratos. Cada sesion
iniciaba con la revisiéon de los recordatorios de 24 horas y la consecuente deteccion de
problemas en el seguimiento de la dieta. Durante las ocho semanas que tuvo de duracion la
intervencion se envié un mensaje de texto diario con contenido relacionado con las

recomendaciones para llevar a cabo un adecuado tratamiento nutricio.

La fase de post evaluacion se llevé a cabo una semana después de haber concluido la
intervencion. En esta fase se les volvio a realizar las mismas mediciones y se aplicaron los
instrumentos del mismo modo que en la primera fase, se agradecid su participacion en el
programa y se les invitdé a continuar practicando habitos saludables. La intervencién se
Ilevaba a cabo en sesiones semanales de dos horas cada una y tuvo una duracion de dos meses

(ver figura 4).
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Figura 4. Procedimiento Intervencion Nutricional
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6.6 Estadistica

Para el andlisis de datos cuantitativos se elaboré una base de datos en el programa SPSS
version 22, se aplico la estadistica descriptiva (media, desviacion estandar, frecuencia y
porcentajes) para las variables intervinientes. Se utilizaron pruebas no paramétricas para
comparar el efecto de la intervencion en la adherencia al tratamiento dietético, para los dos

tiempos de evaluacion. Finalmente, se considerd significativo todo valor con una p < 0.05.

6.7 Implicaciones bioéticas

En concordancia con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud (162), la presente investigacion se clasifica como de riesgo
minimo, ya que se tomaran muestras sanguineas para determinar el control metabdlico,

ademas de pesar a los sujetos de estudio y realizarles unos cuestionarios.

De acuerdo con lo establecido por la Ley General de Salud en el Titulo Quinto, Capitulo
unico (163), la investigacion se ajusta a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, ya que se cuenta con el conocimiento para otorgar el tratamiento de

nutricion de manera segura y sin riesgos para los adultos con diabetes tipo 2.

Ademas, se sometid el protocolo a la evaluacidén de un Comité de expertos que evaluaron los
protocolos participantes en el Programa Anual de Investigacion (PAI) 2016, encabezado por
la Direccion de Investigacion de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo.

Al iniciar el trabajo de campo se explicé al paciente y a su familia la finalidad del estudio y
sus beneficios al solicitar la participacion voluntaria y se proporciond una carta de
consentimiento para su firma. Los pacientes que presentaron descontrol metabolico fueron
referidos al médico tratante, dando seguimiento a la atencion medica y al surtido de farmacos

indicados.

Los datos de cada paciente fueron tratados con confidencialidad, colocando un nimero de
folio en cada entrevista; en la elaboracion del informe de investigacion no se menciono el

nombre de los participantes.
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VII RESULTADOS

7.1 Caracteristicas de la muestra

Como parte de la pre evaluacion, se realiz6 una evaluacion del estado nutricio, en una primera
instancia se inicio con los indicadores antropomeétricos; el peso promedio de los participantes
fue de 72.62 kg con un minimo de 52.04 kg y un maximo de 101.15 kg. En cuanto al valor
del perimetro de cintura en la pre evaluacién el promedio fue de 94,40 cm y para el porcentaje

de grasa corporal, el promedio fue de 37.94 % (ver Tabla 1).

Tabla 1.

Evaluacion Antropométrica

Peso (kg) Perimetro de Porcentaje de
cintura (cm) masa grasa
(%)

N 14 14 14
Minimo 52.04 69.20 22.60
Maximo 101.15 123.30 49.00

Media 72.62 94.40 37.94
Desviacion 14.58 12.87 9.59
estandar

Posterior a estas mediciones se obtuvieron tres categorias de clasificacion para el IMC, segun
la OMS (66); a) normopeso (18-24.9 kg/m?), b) sobrepeso (25-29.9 kg/m?) y c) obesidad
(>30 kg/m?), lo que mostro que Gnicamente el 14.3% de la muestra se encontraba en un peso
saludable, mientras que el 50.0% de la muestra se ubico en la categoria de sobrepeso vy el
35.7% restante ya se tenia un diagnostico de obesidad, lo que agravaba su condicion de
persona con diabetes (ver figura 5), esto resalta el alto indice de riesgo que presenta esta
muestra para desarrollar complicaciones propias de la diabetes derivadas del sobrepeso y la

obesidad.

65



Normopeso
14%

Obesidad
36%

Sobrepeso
50%

Figura 5. Distribucion segun clasificacion del IMC

Se estimo el riesgo cardiovascular a partir del perimetro de cintura, cuyos puntos de corte
son > 80 cm en hombres y > 90 en mujeres, esto segun la Federacion Internacional de

Diabetes (10). La prevalencia de riesgo en la pre evaluacion fue del 78.6% (ver tabla 2).

Tabla 2.

Riesgo Cardiovascular con base al Perimetro de Cintura

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Sin riesgo 3 21.40
Con riesgo 11 78.60

Total 14 100.00

En una segunda instancia, haciendo uso del equipo BOD POD, se obtuvo el porcentaje de
grasa de cada uno de los participantes, cuyos puntos de corte para definir riesgo a la salud en
adultos son 25% en hombres y 35% en mujeres (13). De acuerdo con esta clasificacion, el
porcentaje de los participantes que se encontraban en riesgo con base al porcentaje de grasa
fue de 71.4% (ver tabla 3).
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Tabla 3.

Clasificacion Porcentaje de Grasa

Frecuencia Porcentaje

Moderado 2 14.3
Exceso de Grasa 2 14.3
Riesgo 10 714
Total 14 100.0

Evaluacion Bioquimica

Después de procesar las muestras sanguineas de la pre evaluacién, se determinaron los
siguientes pardmetros bioquimicos: glucosa sérica, triglicéridos, colesterol total y colesterol
HDL, los niveles promedios de glucosa sérica fueron 102.64 mg/dL, en cuanto a lipidos, los
niveles promedio de triglicéridos y colesterol fueron 138.99 mg/dL y 183.85 mg/dL
respectivamente, y los valores de hemoglobina glucosilada fueron en promedio 6.45% con
un méximo de 11.40% (ver tabla 4).

Tabla 4.

Evaluacion Bioguimica (Pre evaluacion)

Glucosa Triglicéridos Hemoglobina
sérica totales Colesterol Colesterol glucosilada
(ma/dL) (ma/dL) total (mg/dL) HDL (mg/dL) (%)
N 14 14 14 14 14
Minimo 37.50 80.90 131.00 12.00 5.40
Maximo 174.00 200.00 217.00 72.10 11.40
Media 102.64 138.99 183.85 45.82 6.45
Desviacion estandar 31.50 31.98 24.74 17.80 1.55
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Como parte de la valoracion clinica se registré la presion arterial de cada uno de los
participantes, en donde se observaron cifras de normalidad, ya que los valores promedios
fueron 125.71/ 88.57 mm de Hg (ver Tabla 5).

Tabla 5.

Presién Arterial

Presion arterial  Presion arterial

sistolica diastolica
Minimo 90 70
Maximo 160 110
Media 125.71 88.57
Desviacion estandar 19.50 12.31

En cuanto al nivel de actividad fisica autoreportado, once de los participantes (78.6%)
manifestaron no realizar ningun tipo de actividad y los tres restantes (21.4%) se describieron
poco activos, es decir una frecuencia de dos o menos dias en los cuales realizaban alguna

actividad fisica a la semana (23).

El puntaje total obtenido por los participantes en el instrumento “The Summary of Diabetes
Self-Care Activities Measure” para evaluar el nivel de adherencia terapéutica fue en
promedio de 27 puntos de un total de 70 puntos posibles, lo que ubic6 a la muestra por debajo
de la media, esto indicd que existia un bajo nivel de adherencia terapéutica a las conductas
de autocuidado, siendo los factores de ejercicio y monitoreo de glucosa los menos puntuados
(ver tabla 6).

Tabla 6.

“The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure”

Puntaje Total

Minimo 6

Maximo 46

Media 27
Desviacion estandar 14.62
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En cuanto a las kilocalorias consumidas por dia que fueron reportadas en el Recordatorio de
24 horas, el promedio fue de 1800 kcal en la pre evaluacion y 1600 kcal en la post evaluacion,
de los cuales el 70% de las calorias provenian de los hidratos de carbono en la pre evaluacion,
y para la post evaluacion el porcentaje bajo a 65%; cabe mencionar que la ADA (11)
recomienda un consumo de hidratos de carbono no mayor al 60% de las kilocalorias totales.

Debido a dificultades para contactar a los participantes (ya que el horario de trabajo no les
permitid asistir a una segunda evaluacion, por el criterio de permanecer en ayuno), para llevar
a cabo las mediciones correspondientes a la post evaluacion, la muestra se redujo a n=6
individuos. A continuacion, se describen los resultados obtenidos del analisis grupal de estos
seis sujetos y posteriormente se refieren de manera individualizada los resultados obtenidos
de cada uno de ellos (ver tabla 8, 9 y 10).

7.2 Comparaciones Pre y Post Evaluacion

Para conocer el efecto de la intervencion sobre la adherencia al tratamiento dietético se
aplicaron pruebas de Wilcoxon para muestras relacionadas, considerando comparaciones de

diferentes componentes.

Peso e IMC

Respecto a los valores registrados en la medicion del peso e IMC, se ejecutd un analisis de
las medias obtenidas de forma grupal mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon de los
rangos con signos para muestras relacionadas, encontrando diferencias estadisticamente
significativas entre los tiempos de pre y post evaluacion; en el caso del peso, el resultado
obtenido en la prueba fue de un valor de significancia de (p=0.046) por lo que se rechazé la
hipdtesis nula y se acepto la hipotesis alterna; es decir, los participantes de la intervencion
nutricional disminuyeron su peso corporal. Para el IMC, el resultado obtenido en la prueba
fue de un valor de significancia de (p=0.042) por lo que se rechazé la hipétesis nula y se
aceptd la hipotesis alterna; es decir, los participantes de la intervencion nutricional

disminuyeron sus valores de IMC (ver tabla 7).
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Adherencia terapéutica

Para evaluar el impacto de la intervencion en la adherencia terapéutica, se realizo un analisis
estadistico para cada uno de los parametros bioquimicos que fueron medidos, no encontrando
diferencias estadisticamente significativas entre los tiempos pre y post evaluacion para los

valores de glucosa capilar, colesterol total, triglicéridos y colesterol HDL.
Hemoglobina glucosilada

Se evaluo el efecto de la intervencion sobre los niveles de hemoglobina glucosilada. Se
encontré una diferencia estadisticamente significativa (p=0.027) entre los datos de la pre
evaluacion y la post evaluacion; por lo que se rechazo la hipétesis nula y se acepto la hipétesis
alterna; es decir, los participantes de la intervencion nutricional aumentaron su control
glucémico, por lo tanto, lograron una mayor adherencia terapéutica en cuanto a las cifras

recomendadas de hemoglobina glucosilada (ver tabla 7).

Cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure”.

Asi mismo, se evaluo el efecto de la intervencion sobre las puntuaciones globales obtenidas
en cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure”. De acuerdo con
los resultados obtenidos en la prueba no paramétrica de Wilcoxon, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.141) entre las puntuaciones de la pre
evaluacion y post evaluacion, por lo que se aceptd la hipétesis nula; es decir, los participantes
de la intervencion nutricional no obtuvieron un aumento significativo en las puntuaciones del
cuestionario. Del mismo modo se analizaron por separado cada uno de los cinco factores sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas en la prueba de Wilcoxon (ver tabla 7).
Recordatorio de 24 horas

Respecto a los valores de kilocalorias totales y gramos de carbohidratos consumidos
registrados en el Recordatorio de 24 horas, se ejecutd un analisis de las medias obtenidas de
forma grupal mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon de los rangos con signos para
muestras relacionadas, encontrando diferencias estadisticamente significativas entre los
tiempos de pre y post evaluacion; en el caso de los gramos de carbohidratos consumidos, el
resultado obtenido en la prueba fue de un valor de significancia de (p=0.027) por lo que se
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rechazo la hipotesis nula y se acepto la hipdtesis alterna; es decir, los participantes de la
intervencion nutricional disminuyeron su consumo de carbohidratos. Para las kilocalorias
totales consumidas, el resultado obtenido en la prueba fue de un valor de significancia de
(p=0.059) por lo que se rechazd la hipotesis alterna y se acepto la hipotesis nula; es decir, los
participantes de la intervencion nutricional no disminuyeron significativamente su consumo

de kilocalorias totales (ver tabla 7).

Tabla 7.

Comparaciones Pre y Post Evaluacién

Grupo Intervencién

Pretest Postest .
M + DE M + DE P
Hb1Ac (%) 5.95+ 0.45 5.35+0.48 0.027
Peso (kg) 70.33 £ 15.68 69.79 £ 15.70 0.046
IMC (kg/m?) 31.41+6.34 31.05+6.35 0.042
Glucosa sérica (mg/dL) 93.58 + 30.77 89.90 + 25.01 0.249
Triglicéridos (mg/dL) 125.65 + 38.39 156.76 + 79.12 0.600
Colesterol Total (mg/dL) 193.66 + 17.31 185.50 + 10.31 0.463
HDL (mg/dL) 48.81 + 21.26 51.75 + 10.83 1.000
“The Summary of Diabetes Self-

Care Activities Measure " 30.00 £ 12.94 38.50 £9.97 0.141
Kilocalorias Consumidas$ 1666.67 + 103.28 1550+122.47 0.059
HCO Consumidos$ 216.67 + 16.63 200.17+15.54 0.027

*Prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas; {Puntaje total obtenido; SReportado en el
Recordatorio de 24 horas; IMC-Indice de Masa Corporal; HCO-Hidratos de Carbono; DE-
Desviacion Estandar.

71



7.3 Descripcion de los casos

Sujeto 1:

Individuo femenino, de 56 afios de edad, con diagndstico positivo para diabetes tipo 2 con
cinco afios de evolucion de la misma, actualmente con tratamiento a base de
hipoglucemiantes orales, quien no registr0 cambios en el peso después de terminada la
intervencion (66.31 kg en la pre evaluacion en contraste con 66.33 kg en la post evolucion),
por ende, el IMC se mantuvo en 34.8 kg/cm? (obesidad grado 1), lo mismo ocurrié con el
perimetro de cintura el cual no disminuy6 y se mantuvo en 101 centimetros, lo que sigue
representa un alto riesgo cardiovascular.

Al realizar las determinaciones séricas de glucosa se observo una disminucion, 93. 90 mg/dL
en la post evaluacion, en contraste con los 96.60 mg/dL registrados en la pre evaluacion. Lo
mismo sucedio6 con los niveles de triglicéridos y colesterol, los cuales disminuyeron de 136
mg/dL a 110 mg/dL en la post evaluacion para el caso de triglicéridos y 201 mg/dL a 193
mg/dL en el caso de colesterol total, por lo que se logré alcanzar las cifras para un control
metabdlico adecuado.

En cuanto a los resultados de la medicion de la hemoglobina glucosilada, ésta disminuyé de
6.2% registrada en la pre evaluacion a 6.0% en la post evaluacion, lo que significé un alto
control glucémico, y en cuanto al nivel de actividad fisica autoreportado, también se modifico
al pasar de ser nula o sedentaria a ser activa, lo que indicé una mejora significativa en el
estilo de vida.

El puntaje obtenido en el Cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure”, aumento de 42 a 44 puntos, en donde el cambio mas importante en la post
evaluacion fue en el factor del automonitoreo de la glucosa, ya que lo realizaba al menos una

vez a la semana.

En la evaluacion dietética reportada en el Recordatorio de 24 horas, las kilocalorias
consumidas diarias en promedio disminuyeron de 1600 kilocalorias en la pre evaluacion a
1500 kilocalorias en la post evaluacion de las cuales 55% correspondian a los hidratos de
carbono.
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Sujeto 2:

Individuo femenino, de 56 afios, con diagnostico positivo para diabetes tipo 2 con cinco afios
de evolucion de la misma, actualmente con tratamiento a base de hipoglucemiantes orales,
quien no registré cambios relevantes en el peso después de terminada la intervencion (60.30
kg en la pre evaluacion y 59.53 kg en la post evolucién), y aungue el IMC disminuy6 un
punto (de 29.7 a 28.7 kg/cm?) se mantuvo en sobrepeso. Lo mismo ocurrié con el perimetro
de cintura el cual no varié y se mantuvo en 88 centimetros, lo que ain representa un alto

riesgo cardiovascular.

Al realizar las determinaciones séricas de glucosa se observo una disminucion, 109 mg/dL
en la post evaluacion en contraste con los 121 mg/dL registrados en la pre evaluacion. El
colesterol disminuy6 de 215 mg/dL a 182 mg/dL en la post evaluacion, sin embargo, los
triglicéridos aumentaron de 193 mg/dL a 215 mg/dL, por lo que en este Gltimo no se logré

alcanzar las cifras para un control metabdlico adecuado.

En cuanto a los resultados de la medicion de la hemoglobina glucosilada, ésta disminuyé de
6.6% registrada en la pre evaluacién a 5.6% en la post evaluacion, lo que significé un alto
control glucémico, y en cuanto al nivel de actividad fisica autoreportado, también hubo un
cambio de nula o sedentaria a ser activa, lo que indic6 una mejora significativa en el estilo

de vida.

El puntaje obtenido en el Cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure”, aumentd de 33 a 42 puntos, en donde el cambio méas importante en la post

evaluacion fue en el factor ejercicio, ya que el sujeto realizaba una sesion de ejercicio diaria.

En la evaluacion dietética reportada en el Recordatorio de 24 horas las kilocalorias
consumidas diarias en promedio disminuyeron de 1700 en la pre evaluacion a 1500 en la post

evaluacion de las cuales 50% correspondian a los hidratos de carbono.
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Sujeto 3:

Individuo femenino, de 54 afios, con diagndstico positivo para diabetes tipo 2 con dos afios
de evolucidn de la misma, actualmente con tratamiento a base de hipoglucemiantes orales,
quien no registré cambios relevantes en el peso después de terminada la intervencion (52.04
kg en la pre evaluacion y 51.45 kg en la post evolucion) con un IMC de 21.7 en la post
evaluacion, lo que la ubica en un peso saludable. Lo mismo ocurrié con el perimetro de
cintura el cual no varié y se mantuvo en 69.20 centimetros, lo que la mantiene sin riesgo de

presentar un evento cardiovascular.

Al realizar las determinaciones séricas de glucosa se observé una disminucion de los niveles
séricos de glucosa; 80.4 mg/dL en la post evaluacion en contraste con los 94 mg/dL
registrados en la pre evaluacion. El colesterol disminuy6 de 206 mg/dL a 174 mg/dL en la
post evaluacion, sin embargo, los triglicéridos aumentaron de 234 mg/dL a 206 mg/dL, por
lo que en este ultimo no se logroé alcanzar las cifras para un control metabélico adecuado.

En cuanto a los resultados de la medicién de la hemoglobina glucosilada, ésta disminuyé de
5.7% registrada en la pre evaluacién a 5.1% en la post evaluacion, lo que significé un alto
control glucémico, y en cuanto al nivel de actividad fisica autoreportado, también registr6 un
cambio al pasar de ser nula o sedentaria a ser poco activa, lo que indic6 una mejora

significativa en el estilo de vida.

El puntaje obtenido en el cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure”, aumento de 13 a 49 puntos, en donde los cambios mas importantes en la post
evaluacion fueron en los factores dieta general, dieta especifica y cuidado de los pies, ya que
el consumo de frutas y verduras pasé de 4 dias en la pre evaluacion a 7 dias en la post
evaluacion, ademas aumentaron los dias en los que llevaba un régimen alimenticio adecuado,
los cuales pasaron de 4 a 7 dias a la semana. Y la revision de pies aumento de 0 a 7 dias a la

semana.

En la evaluacion dietética reportada en el Recordatorio de 24 horas, las kilocalorias
consumidas diarias en promedio se mantuvieron en 1500 tanto en la pre evaluacion como en
la post evaluacion, sin embargo, el porcentaje de carbohidratos consumidos disminuyo del
60% al 50% en la post evaluacion.
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Sujeto 4:

Individuo femenino, de 62 afios, con diagnostico positivo para diabetes tipo 2 con cinco afios
de evolucion de la misma, actualmente con tratamiento a base de hipoglucemiantes orales e
insulina, quien no registré6 cambios relevantes en el peso después de terminada la
intervencion (79.59 kg en la pre evaluacion y 77.77 kg en la post evolucion), con un IMC
que se mantuvo 35.8 kg/cm? (obesidad grado 2). Lo mismo ocurrié con el perimetro de
cintura el cual no vario significativamente (102 cm en la pre y 101 cm en la post evaluacion),

lo que adn representa un alto riesgo cardiovascular.

Al realizar las determinaciones séricas de glucosa se observo una mejora, 46.7 mg/dL en la
post evaluacion en contraste con los 37.5 mg/dL registrados en la pre evaluacion, sin
embargo, estas cifras eran muy bajas lo cual representaba un problema de hipoglucemias.
Los triglicéridos disminuyeron de 80.90 mg/dL en la pre evaluacion a 70 mg/dL en la post
evaluacidn, sin embargo, el colesterol aument6 de 183 mg/dL a 198 mg/dL, a pesar de ello,

se logro alcanzar todas las cifras requeridas para un control metabélico adecuado.

En cuanto a los resultados de la medicion de la hemoglobina glucosilada, ésta disminuyé de
5.6% registrada en la pre evaluacion a 4.9% en la post evaluacion, lo que significé un alto
control glucémico, y en cuanto al nivel de actividad fisica autoreportado, también se modifico
y de ser nula o sedentaria cambi¢ a ser poco activa, lo que indicé una mejora en el estilo de

vida.

El puntaje obtenido en el Cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure”, disminuyé de 44 a 39 puntos, sin embargo, hubo un cambio positivo en el factor
dieta especifica, ya que en la post evaluacion los dias en los que consumia alimentos con alto
contenido de grasas fue 0 en contraste con el reportado en la pre evaluacion, el cual fue de
1dia.

En la evaluacion dietética reportada en el Recordatorio de 24 horas, las kilocalorias
consumidas diarias en promedio disminuyeron de 1700 en la pre evaluacion a 1500 en la post

evaluacion de las cuales 55% correspondian a los hidratos de carbono.
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Sujeto 5:

Individuo femenino, de 37 afos, con diagndstico positivo para diabetes tipo 2 con siete afios
de evolucidn de la misma, actualmente con tratamiento a base de hipoglucemiantes orales,
quien no registré cambios relevantes en el peso después de terminada la intervencién, ya que
en ambos tiempos de medicion registrd un peso de 96,4 kg con un IMC de 39.1 kg/cm?
(obesidad grado 2). Lo mismo ocurrio con el perimetro de cintura el cual no varié
significativamente (107.2 cm en la pre evaluacién y 107.6 cm en la post evaluacion), lo que

aun representa un alto riesgo cardiovascular.

Al realizar las determinaciones séricas de glucosa, se observé una mejora; 118 mg/dL en la
post evaluacion en contraste con los 122 mg/dL registrados en la pre evaluacion. Los
triglicéridos disminuyeron de 101 mg/dL en la pre evaluacion a 77.6 mg/dL en la post
evaluacion, sin embargo, el colesterol aumenté de 190 mg/dL a 192 mg/dL, a pesar de ello,
se logro alcanzar todas las metas para un control metabolico adecuado.

En cuanto a los resultados de la medicién de la hemoglobina glucosilada, ésta disminuyé de
6.2% registrada en la pre evaluacion a 5.7% en la post evaluacion, lo que significé un alto
control glucémico, y en cuanto al nivel de actividad fisica, este fue autoreportado como activo
tanto en el pre como en la post evaluacién, lo que indica un estilo de vida saludable.

El puntaje obtenido en el Cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure”, aumentd de 32 a 37 puntos, en donde los cambios mas importantes en la post
evaluacion se presentaron en los factores cuidado de pies y automonitoreo de glucosa; ya que
el sujeto realizaba algunas actividades de autocuidado como la revision de pies o el
autochequeo de la glucosa al menos una vez por semana.

En la evaluacion dietética reportada en el Recordatorio de 24 horas, las kilocalorias
consumidas diarias en promedio disminuyeron de 1700 en la pre evaluacion a 1500 en la post
evaluacion de las cuales 55% correspondian a los hidratos de carbono.
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Sujeto 6:

Individuo masculino, de 58 afios, con diagndstico positivo para diabetes tipo 2 con dos afios
de evolucidn de la misma, actualmente con tratamiento a base de hipoglucemiantes orales,
quien no registré6 cambios relevantes en el peso después de terminada la intervencion, en
ambos tiempos de medicion registro un peso de 67.29 kg con un IMC de 27.20 kg/cm?
(sobrepeso). Lo mismo ocurri6 con el perimetro de cintura el cual fue de 92.30 cm en ambos
tiempos de evaluacion, lo que representaba un riesgo cardiovascular moderado.

Los niveles de glucosa no tuvieron cambios significativos, ya que los niveles obtenidos en la
post evaluacion fueron 91.4 mg/dL en contraste con los 90.4 mg/dL registrados en la pre
evaluacion. En cuanto a los niveles de los lipidos, tanto los triglicéridos como los niveles de
colesterol séricos aumentaron; de 128 mg/dL en la pre evaluacion a 234 mg/dL en la post
evaluacion para el caso de los triglicéridos y de 167 mg/dL a 174 mg/dL para el caso del
colesterol total, a pesar de ello, se logré alcanzar las metas de control para colesterol y glucosa

sérica.

Respecto a los resultados de la medicion de la hemoglobina glucosilada, ésta disminuy6 de
5.4% registrada en la pre evaluacion a 4.8% en la post evaluacion, lo que significé un alto
control glucémico, aunque el nivel de actividad fisica autoreportado no cambid, éste se

mantuvo en nulo o sedentario, por lo que hace falta realizar cambios en el estilo de vida.

El puntaje obtenido en el Cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure”, aumentd de 16 a 20 puntos, en donde los cambios mas importantes en la post
evaluacion se encontraron en los factores ejercicio y automonitoreo de la glucosa, ya que el
sujeto aumentd los dias en los que realizaba alguna actividad fisica de 2 dias en la pre
evaluacion a 3 dias en la post evaluacién y la frecuencia semanal del automonitoreo de la

glucosa aumento de 0 dias en la pre evaluacion a 1 dia en la post evaluacion.

En la evaluacion dietética reportada en el Recordatorio de 24 horas, las kilocalorias
consumidas diarias en promedio se mantuvieron en 1800 tanto en la pre evaluacion como en
la post evaluacion, aunque los porcentajes de hidratos de carbono consumidos disminuyeron
de 65% en la pre evaluacion a 55% en la post evaluacion.
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Tabla 8.

Evaluacion Antropométrica Pretest-Postest

Perimetro Porcentaje de
Peso (Kg) IMC (Kg/m?) _
Cintura (cm) Grasa (%)
Pre  Post Pre Post Pre Post Pre Post
Sujetol 66.31 66.33 34.8 34.8 100 101.2 483 481
Sujeto2 60.3 59.53 29.7 28.7 87 88.2 415 422
Sujeto3 52.04 5145 219 2169 69.2 69.2 23.3 236
Sujeto4 7959 77.77 358 35.02 102 101.1 49 47.4
Sujeto5 96.48 96.44 39.1 39 107.2 1076 465 458
Sujeto 6 67.29 67.26 27.2 27.1 92.3 92.3 285 26.9
Tabla 9.
Evaluacion Bioquimica Pretest-Postest
HDL Triglicéridos Colesterol Glucosa HbAlc
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (%)
Pre  Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Sujetol 418 49.1 136.00 110.00 201.00 193.00 96.60 93.90 6.20 6.00
Sujeto2 721 61 193.00 215.00 215.00 182.00 121.00 109.0 6.60 5.60
Sujeto3 66.4 675 11500 234.00 206.00 174.00 94.00 80.40 5.70 5.10
Sujeto4 12  46.8 80.90 70.00 183.00 198.00 37.50 46.70 5.60 4.90
Sujeto5 50.1 49 101.00 77.60 190.00 192.00 122.00 118.0 6.20 5.70
Sujeto6 50.5 37.1 128.00 234.00 167.00 174.00 90.40 91.40 5.40 4.80

78



Tabla 10.

Recordatorio de 24 horas

Aporte Energético

Hidratos de Carbono (gr)
(Kcal)

Semanal Semana8 Semanal Semana8

Sujeto 1 1600 1500 210 186
Sujeto 2 1700 1500 215 190
Sujeto 3 1500 1500 190 188
Sujeto 4 1700 1500 220 212
Sujeto 5 1700 1500 225 200
Sujeto 6 1800 1800 240 225

Para un mejor entendimiento de los datos proporcionados por el cuestionario “The Summary
of Diabetes Self-Care Activities Measure” se realiz6 andlisis por separado de los puntajes
obtenidos en cada uno de los cinco factores que lo componian. Se observo que el sujeto
namero tres fue el Unico que mejord sus puntajes en la post evaluacién en cada uno de los
cinco factores, cinco de los seis sujetos mejoraron su puntuacion en la post evaluacion para
el factor automonitoreo de la glucosa y cuatro de los seis sujetos mejoraron su puntuacion en
la post evaluacion para el factor ejercicio. En el caso del factor dieta general Unicamente el
sujeto tres mejord su puntuacion en la post evaluacion con respecto al obtenido en la pre
evaluacion y para el factor dieta especifica, solamente los sujetos tres y seis mejoraron su

puntuacion en la post evaluacion con respecto al obtenido en la pre evaluacion (ver tabla 11).
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Tabla 11.

Factores del “The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure”

Dieta Dieta o Automonitoreo  Cuidado
. Ejercicio .
General Especifica Glucosa de Pies

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

Sujeto1 14 14 7 7 7 7 0 2 14 14
Sujeto2 12 10 7 14 0 9 0 1 14 8
Sujeto3 7 12 6 8 7 0 9 0 13
Sujeto4 10 9 8 7 4 5 8 4 14 14
Sujeto5 11 11 9 9 12 11 0 2 0 4
Sujeto6 6 6 6 7 3 5 0 1 1 1
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VIII DISCUSION

Al término de la intervencion y después llevar a cabo la evaluacion de las variables
dependientes se logré cumplir con el objetivo general, el cual fue mejorar la adherencia al
tratamiento dietético en las personas con diabetes que participaron en esta investigacion, el
logro de este objetivo se vio reflejado en la disminucion de los porcentajes de hemoglobina

glucosilada en una comparacion pre y post evaluacion a la intervencion.

Ademas de este resultado, se logré impactar en la calidad y elecciéon de los alimentos
consumidos por parte de los participantes lo que produjo una disminucién en los valores
séricos de colesterol total y triglicéridos, ademas de la baja de kilocalorias consumidas y
gramos de carbohidratos reportados en el Recordatorio de 24 horas. Para reforzar lo anterior
también se evaluaron las actividades de autocuidado, en donde el objetivo fue el de aumentar
las puntuaciones en el instrumento “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure”, en este punto, el resultado obtenido fue satisfactorio, ya que los sujetos evaluados
obtuvieron mejoras significativas tanto en el puntaje total como en cada uno de los factores

del cuestionario, lo que demostré el valor y la importancia de esta intervencion.

Si bien en intervenciones anteriores (5,100,164,165), las cuales se enfocaban en alcanzar las
metas de control metabdlico en los sujetos de estudio, estos obtenian resultados significativos
donde la pérdida de peso corporal era el cambio méas importante, estos estudios tenian en
comln que al momento de evaluar la adherencia al tratamiento desde el punto de vista
conductual al final de las intervenciones, estos sujetos no lograban desarrollar las habilidades
necesarias para reforzar las conductas de apego, de ahi que uno de los ejes de accion de esta
intervencion nutricional con asesoramiento telefonico fuera el desarrollar y promover las
actitudes y habilidades utiles para generar un cambio permanente en la percepcion de los
cambios benéficos posteriores a la realizacion de actividades de autocuidado y de esta manera
generar un sentido de responsabilidad en los sujetos de estudio hacia el cuidado de su salud,
lo que fue medido en el instrumento “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure”, en donde se observé un aumento tanto en la puntuacién global como en los

factores de ejercicio, automonitoreo de la glucosa y el cuidado de pies.
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Aunado a lo anterior, el presente estudio tuvo como objetivo particular, mejorar la linea base
de los niveles plasmaticos de hemoglobina glucosilada, actividades de autocuidado
reportadas, dieta autoinformada y actividad fisica, todos ellos, indicadores de adherencia
terapéutica en pacientes con diabetes. En este sentido, se encontraron mejoras significativas
en los niveles plasmaticos de hemoglobina glucosilada. Pese a que el efecto potencial de la
intervencion fue limitado debido a que no hubo diferencias significativas en el resto de
indicadores bioquimicos, los participantes manifestaron una alta disposicion a efectuar
cambios en sus estilos de vida, esto se vio reflejado tanto en el aumento de la actividad fisica

como en la asistencia a las sesiones de la intervencion, las cuales fueron altas.

En cuanto al cambio en el resto de actividades de autocuidado (seguimiento de dieta y toma
de medicamentos), estos cambios pudieron no ser tan efectivos debido a las caracteristicas
de la intervencidn, ya que ésta no se enfoco totalmente en el cambio en el comportamiento
asociado al seguimiento de una dieta totalmente apegada a las recomendaciones médicas 0
en la toma estricta de los medicamentos. Al respecto otros estudios han mostrado que las
intervenciones enfocadas al estilo de vida, obtuvieron resultados positivos, como el aumento
en el bienestar, calidad de vida, entre otros, pero no en los criterios clinicos (niveles
plasmaticos de lipidos o en el IMC) (128,166).

Existe evidencia cientifica que menciona que en intervenciones llevadas a cabo en pacientes
con caracteristicas similares a las de este estudio, se ha obtenido efectos mixtos; en un estudio
donde la media del IMC fue de 32 kg/m?y la intervencion se baso en teorias de aprendizaje
centradas en los factores del estilo de vida, como la eleccion de alimentos y la actividad
fisica, el grupo de intervencion logréo mayores mejoras en la pérdida de peso y en el abandono
del habito de fumar, asi como en mejoras positivas sobre las creencias acerca de la
enfermedad, pero no hubo diferencias significativas en los niveles de HbAlc después de un
afio (167), algo parecido a sucedido en este estudio, donde si se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de HbAlc pero no en la pérdida de peso.

Aunque la mayoria de los participantes de este estudio que presentaron una clasificacion de
obesidad segun el IMC no alcanzaron un peso corporal saludable, se observaron mejoras
estadisticamente significativas en un analisis grupal de los datos, y si se agrega el hecho de

que cinco de los seis sujetos alcanzaron las metas de control metabdlico, se puede afirmar
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que disminuyeron los factores de riesgo cardiovascular, esto ya habia sido descrito en
anteriores estudios (100), donde las moderadas pérdidas de peso (5 al 10% del peso inicial)
dieron lugar a mejoras clinicamente significativas en los factores de riesgo cardiovascular al

afio después de llevada a cabo la intervencion enfocada en el estilo de vida.

Otros estudios reportaron reducciones significativas en los factores de riesgo cardiovascular
(reduccion del 17% en el colesterol LDL, una reduccion del 14% en los triglicéridos y una
mejoria del 9% en la presion arterial después de una pérdida de peso promedio de 35.3 kg)
(3,142,151), en contraste con el presente estudio, en el cual, cuatro de los seis participantes
obtuvieron disminuciones significativas en los niveles séricos de triglicéridos y colesterol
total contrariamente a las mediciones individuales del IMC, las cuales no variaron entre las

mediciones pre y post.

Si bien no se obtuvieron cambios significativos en los pardmetros bioquimicos, en cuanto al
consumo de HCO vy kilocalorias totales, reportados en el Recordatorio de 24 horas, los
resultados obtenidos fueron similares a los reportados por otros autores, quienes encontraron
que los pacientes con diabetes tipo 2 o0 hipertension que participaron en las intervenciones,
disminuyeron la ingesta de grasa total y saturada tanto en cuatro como en doce meses de
intervencion y aumentaron la ingesta de verduras, frutas y fibra después de doce meses de
intervencion (4,5,31,57,58,100). Cabe mencionar que, al final de la intervencion de 2 meses
que se llevo a cabo en este estudio, los pacientes disminuyeron el consumo alimentos con
alto contenido de grasa, a la par del aumento en la ingesta de las porciones de frutas y
verduras, esto segun lo reportado en el factor de dieta especifica dentro del cuestionario “The
Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure”. Por lo tanto, se confirmo que las
intervenciones que se adaptan a la vida cotidiana de los pacientes logran promover
exitosamente las recomendaciones de un estilo de vida saludable y generan una mayor

adherencia terapéutica.

En cuanto al uso de mensajes SMS, en trabajos previos relacionados con telesalud y salud
movil se demostrd que los pacientes pueden formar fuertes relaciones personales mediante
la tecnologia (135,138), un ejemplo claro de lo anterior fue el efecto positivo que tuvo el

monitoreo remoto de los pacientes; ya que facilitd la interaccion entre el personal de salud a

83



cargo de la intervencion con los participantes, los cuales utilizaron esta via de comunicacion

para enriquecer sus conocimientos sobre su enfermedad y su tratamiento.

Otro de los efectos observados en los sujetos participantes fue que la comunicacion frecuente
con el personal de salud reforzd el cumplimiento de las indicaciones nutricionales para el
tratamiento de la diabetes. En este sentido los participantes, al percibir los beneficios del
seguimiento de las recomendaciones, realizaron las actividades de autocuidado con mayor
frecuencia, lo cual se vio reflejado en el aumento del puntaje en el cuestionario “The
Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure” en la post evaluacion. Esto coincide con
lo reportado en la literatura, en estudios realizados en poblacion tanto latina como
anglosajona, se ha descrito ampliamente la influencia positiva del apoyo social, tanto de la
familia y los amigos como de los profesionales de la salud, en los comportamientos de
autogestion de la diabetes (57,135-139,141).

El uso de los mensajes SMS ha mostrado un efecto positivo directo en la percepcién de apoyo
social; se encontr6 que el apoyo de la familia y los amigos estaba asociado con un mejor
control de la glucosa, mientras que el apoyo profesional no médico era importante para el
cuidado de los pies y la nutricion (141). En el presente estudio, los participantes percibieron
el componente de los mensajes de texto como un complemento y una extension de la atencién
de salud, lo que sugiere que se cumpli6 uno de los objetivos previstos para este componente

de la intervencion.

Para algunos de los participantes, el contacto regular con el personal de salud quien fue el
encargado de impartir tanto las sesiones presenciales como el envio de los mensajes de texto
gener0 en ellos la percepcidn de apoyo social por parte del sistema de salud, y para otros, la
retroalimentacion mediante el envio de mensajes con preguntas y respuestas sobre los temas
abordados en la intervencién nutricional, mejoré la comunicacién bidireccional, lo que
coincide con lo reportado por otros autores, en donde el envio sisteméatico de mensajes de
texto cred la impresion en los participantes de que habia alguien que directa o indirectamente
los estaba supervisando y ayudando en las actividades del autocuidado de la diabetes
(105,113,139,140,168).
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Conjuntamente, el componente de mensajeria de texto ayudo a modificar las creencias de los
participantes sobre la propia enfermedad y los comportamientos de autocuidado. Es decir que
a pesar de que no todos los mensajes eran educativos, la frecuencia (diaria) de los
recordatorios de autocuidado aumento la importancia general del tratamiento de la diabetes
y del autocuidado y resalto la gravedad de las complicaciones derivadas de un mal manejo
de la enfermedad, lo que se vio reflejado en el aumento del puntaje del factor automonitoreo
de la glucosa en el cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure” en
la post evaluacion. En estudios anteriores, otros autores refieren que las creencias en salud
estdn asociadas directamente con los comportamientos de autocuidado en personas con
diabetes (68,77,169,170); la negacion y la falta de reconocimiento de los riesgos y
consecuencias de la baja adherencia al tratamiento médico se ha descrito ampliamente en
poblaciones con caracteristicas similares a la de la muestra de este estudio, por lo que los
resultados obtenidos en el presente estudio son de gran relevancia al momento de plantear
estrategias efectivas para mejorar la adherencia terapéutica en los pacientes que reciben

atencion en salud para controlar la diabetes.

Finalmente, el aumento en los puntajes del instrumento “The Summary of Diabetes Self-Care
Activities Measure” en la post evaluacion, utilizado para evaluar las actividades de
autocuidado, se relaciond directamente con la retroalimentacion mediante el componente de
mensajeria telefonica ofrecido a los sujetos participantes, dicho componente sirvié para
aclarar dudas sobre las conductas del autocuidado y reforzar la importancia de su
cumplimiento, por ejemplo; al preguntar sobre el grado de compromiso o resaltar los
beneficios de una alta adherencia a sus tratamientos, los participantes fueron capaces de
modificar la percepcion de dominio sobre la enfermedad y sus complejidades, del mismo
modo que desarrollaron estrategias para cumplir con las recomendaciones e indicaciones
terapéuticas. Fappa, Nundy y otros autores reportan que las intervenciones dirigidas a
mejorar la autoeficacia en personas con diabetes impacta de manera positiva en el
comportamiento del autocuidado de la diabetes, por lo que los resultados reportados en esta
investigacion concuerdan con estudios anteriores encontrados en la literatura y refuerzan la
importancia del uso de la tecnologia telefonica movil en el campo de la educacién en salud
como una herramienta ventajosa para mejorar la adherencia terapéutica en personas con
diabetes (57,140,152,168,171).
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IX CONCLUSIONES

La Intervencién Nutricional generé cambios estadisticamente significativos en la evaluacion
pre-post de los niveles séricos de hemoglobina glucosilada, indicador de adherencia
terapéutica, por lo que la intervencion mejoro significativamente la adherencia al tratamiento

dietético de los sujetos participantes.

No se observaron cambios estadisticamente importantes en la pérdida de peso de manera
individual, sin embargo, en un analisis grupal de los resultados, se encontraron cambios
estadisticamente significativos en el peso corporal y el IMC, producto del efecto de la

intervencion.

En las evaluaciones pre-post del Cuestionario “The Summary of Diabetes Self-Care Activities
Measure”, las puntuaciones de los factores ejercicio, automonitoreo de glucosa y cuidado de
pies aumentaron significativamente, lo que indica que la Intervencién Nutricional reforzada
con asesoramiento telefonico logré promover exitosamente las conductas del autocuidado de

la diabetes.

El asesoramiento telefonico como componente de esta intervencion reforzd la importancia
del uso de mensajes de texto como una herramienta ventajosa para mejorar la adherencia

terapéutica en personas con diabetes.
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X PERSPECTIVAS

Si bien con esta investigacion se logré mejorar la adherencia terapéutica, ain quedan mucho
camino por delante en la lucha por combatir la problemética que genera la diabetes a nivel

mundial, en este sentido se sugiere:

e Implementar las estrategias desarrolladas en esta intervencion en otras poblaciones a fin
de validar la reproducibilidad de los resultados y aumentar el poder estadistico de los
mismos.

e Realizar una evaluacion cualitativa del uso de los mensajes telefonicos y su efecto sobre
el comportamiento responsable de los pacientes a fin de detallar y explorar los
mecanismos por los cuales se generd el cambio en la conducta.

e Desarrollar materiales didacticos (juegos, folletos, laminarias, y afiches) o manuales, a
partir de las estrategias implementadas en esta intervencion a fin de optimizar la calidad
de los servicios que se brinda a los pacientes con diabetes en los distintos niveles de

atencion en salud.
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XI LIMITACIONES

e La poblacion usuaria de los servicios de salud que proporciond el Centro de Salud
Nor-Poniente presentaban caracteristicas muy diversas, por lo cual no se pudo obtener

una muestra completamente homogeénea para participar en la intervencion.

e Debido a la baja participacion por parte de los pacientes pertenecientes al Centro de
Salud Nor-Poniente, el nimero final de sujetos disponibles para ser seleccionados no
permitié la creacién de mas de un grupo de evaluacidn, por lo que no se pudo contar

con un grupo control con el cual hacer otro tipo de anélisis estadistico.

e La falta de disposicion de tiempo por parte de los participantes para presentarse a las
evaluaciones debido sus ocupaciones laborales, repercutio en una disminucién de la

muestra y por consiguiente del poder estadistico de los resultados.

e Las respuestas que se obtuvieron en los cuestionarios y registros de consumo de
alimentos dependian de la memoria y grado de conocimiento que tenian los
participantes sobre conceptos como tamario de porciones o equivalentes de alimentos,

por lo que pudo haber algun sesgo en la informacion reportada.
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X1l ANEXOS

Anexo 1 Carta de Consentimiento informado

Documento de Consentimiento Informado para realizacion de exdmenes nutricional,

metabolico, psicologico y psicofisioldgico.

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus tratados en el Centro de Salud Nor Poniente de la Secretaria de Salud de
Hidalgo (SSH), a quienes se les invita a participar en el Proyecto evaluacion de factores
psicosociales asociados al automanejo y control metabolico de personas con diabetes tipo 2
del Estado de Hidalgo.

Investigador Principal. Dr. Arturo del Castillo Arreola.
Organizacion: Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo.
Nombre del Patrocinador: Programa Anual de Investigacion (PAL).

Evaluacién de factores psicosociales asociados al automanejo y control metabdlico de

personas con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
¢ Informacion
* Formulario de Consentimiento

Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado
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PARTE I: Informacion

Soy miembro del Cuerpo Académico Evaluacion e intervencion transdisciplinaria del
proceso salud enfermedad, actualmente colabord con este Instituto en la evaluaciéon y
registros clinicos a personas diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2. Nos interesa conocer
el efecto de algunas intervenciones no farmacologicas para ayudar a personas diagnosticadas
con diabetes mellitus a controlar sus niveles metabdlicos. Este problema de salud es una
prioridad para la atencion de salud en México y el mundo. Le voy a dar informacion e
invitarle a participar de esta investigacion. No tiene que decidir hoy si participar o no en esta
investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguna persona con quien se sienta
comodo al respecto de este tema. Puede que haya algunas palabras que no entienda, por lo
que le pido me pregunte, o en caso necesario al doctor que investiga o a los miembros del
equipo de investigacion. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi, al doctor que

investiga 0 a miembros del equipo.
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

En México y el mundo la diabetes muestra un crecimiento exponencial superando la
prevalencia de las enfermedades transmisibles y convirtiéndose en la primera causa mundial
de morbimortalidad en el adulto en edad productiva. El tratamiento del paciente con diabetes
debe abordarse desde un enfoque interdisciplinar. Entre los tratamientos que reportan
evidencia de coadyuvar positivamente con el tratamiento médico de este grupo de pacientes
se encuentran los nutricionales, psicoldgicos y activacion fisica. El objetivo del presente
estudio sera determinar el efecto diferencial de tres intervenciones (nutricional, cognitivo-
conductual y retroalimentacion biologica) para modificar los niveles de estrés percibido,
variabilidad de la frecuencia cardiaca y los principales indicadores metabodlicos y
antropométricos de pacientes con diagnostico confirmado de diabetes tipo 2 usuarios del

centro de Salud Norponiente de Hidalgo.

Esta investigacion incluira distintas visitas para analisis clinicos y de registro
electrofisiologico, asi como de tratamiento no farmacoldgico totalmente gratuito. Algunos
de los analisis que se realizardn pueden causar dolor de leve a moderado, tales como

extraccion de muestra de sangre o medicion de hemoglobina glucosilada. Sin embargo,
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ninguno de los exdmenes tratamientos o examenes realizados producen efectos nocivos

secundarios de largo plazo.

Estamos invitando a los pacientes del Centro de Salud Nor Poniente a participar de dicho
proyecto con el objeto de que puedan conocer los beneficios de tratamientos coadyuvantes
en la atencion de su problema de salud, entre los que destaca una mejor calidad de vida. Su
participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en esta
institucion y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea més tarde y dejar de participar aun

cuando haya aceptado antes.

Si usted acepta participar en este proyecto se le tomard una muestra de sangre
(aproximadamente 5 ml, con una aguja (BD vacutainer), nueva y estéril), para determinar sus
niveles de glucosa, colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad (HDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y hemoglobina glucosilada. Estas determinaciones nos
permitiran evaluar el riesgo de sindrome metabdlico. También se incluye la medicion
antropomeétrica de peso, talla, perimetro de cintura; con lo que se determinara el indice de
masa corporal, éste es un indicador directo de sobrepeso y obesidad. Ademas, dentro del
estudio se le evaluard la composicion corporal con el “equipo Bod Pod”, el cual nos
proporciona informacion de su porcentaje de grasa, masa libre de grasa y peso; con dicha
informacidn obtendra un perfil completo de su estado nutricional. Para ello se le solicitara
quedarse en ropa interior (que cumpla con las especificaciones que se detallan mas adelante),

para poder realizar la medicion del peso corporal y la evaluacion de la composicién corporal.

Para poder realizar todas estas mediciones se requiere que usted cumpla con los siguientes

requisitos:
1) No comer o beber por lo menos 8 horas antes de la prueba (ayuno)
2) No aplicar lociones, ni cremas para la piel, ni desodorante
3) Quitar gafas, lentes, joyas, pulseras, piercing, reloj, esclavas, etc.

4) Hombres: pantalones cortos de tela, lycra o spandex, o traje de bafio, pegado al cuerpo

(lycra) o de una sola capa de compresion; (nada holgado)
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5) Mujeres: ropa interior (pegada al cuerpo, nada holgado, sin varilla o relleno); lycra o
spandex, o traje de bafio pegado al cuerpo (nada holgado), pantalones cortos (lycra,
pegado al cuerpo, no holgado) y sujetador deportivo (sin varilla o material de relleno)

6) Hombres: preferentemente sin barba y sin bigote
7) Traer sandalias para no pisar el suelo
8) Traer bata o suéter largo

También se evaluara su capacidad funcional, que es la habilidad para ejecutar eficientemente
las actividades bésicas e instrumentadas de la vida diaria. La presencia de limitaciones en la
realizacion de estas actividades representa un serio problema pues son un indicador de riesgo
para la salud de un individuo y afectan directamente su calidad de vida. Para ello se le medira
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, pulso y saturacién de oxigeno.
Se evaluara su capacidad funcional con la “Prueba de caminata de 6 minutos™ para lo cual se

le solicitard que camine durante 6 minutos.

Durante el proceso de registro vamos a evaluar algunos aspectos fisiologicos de su
funcionamiento fisico. Para ello, vamos a colocarle algunos sensores en sus manos, hombros,
torso y pecho, ninguno de ellos produce algun efecto dafiino como toques, calor o frio sobre
el organismo. El objetivo de esta evaluacion es conocer como responde su organismo ante
diferentes condiciones, con la finalidad de evaluar su capacidad de adaptacion. Finalmente,
se le aplicaran una serie de pruebas y entrevistas cuya finalidad serd conocer algunos aspectos
fisicos, emocionales y psicologicos de su comportamiento general. La evaluacién clinica
duraré aproximadamente una hora y media. Durante ese tiempo, sera necesario que acuda a
los laboratorios del Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la UAEH ubicados en la cuarta
etapa del Instituto. Se contara con la opcion de traslado por parte del equipo de investigacién
del Centro de Salud Nor Poniente al ICSA.

Al final de las evaluaciones le daremos indicaciones para seguir con su tratamiento acudiendo
a consulta una vez por semana, durante ocho semanas consecutivas alas instalaciones del
Centro de Salud Nor Poniente o de la Universidad dependiendo de los resultados encontrados

€n Sus examenes.
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No existe evidencia de algun efecto secundario nocivo en este tipo de examenes o
tratamientos. Es posible que experimente dolor de leve a moderado en la extraccion de sangre
0 en la medicion de hemoglobina glucosilada, y un leve moretdn después del procedimiento,
pero estos efectos son de corto plazo. Para evitar un nivel bajo de azucar en sangre, debe traer

un refrigerio (sdndwich o torta o 10 galletas marias, etc.)

Aqui se le proporcionara una fruta o un yogurt. Si se presentara algun problema secundario
relacionado con los exdmenes o tratamientos, haremos un seguimiento y mantendremos un
registro de cualquier efecto no deseado o cualquier problema. Hasta el momento no se
reportan riesgo para los participantes en este tipo de examenes, cuando se guardan las

medidas de seguridad e higiene.

Si usted participa en esta investigacion, tendra el beneficio de conocer procedimientos que
apoyan al tratamiento médico de su padecimiento, aplicar nuevas conductas saludables que
mejoren su calidad de vida y cuales son las caracteristicas especificas con las que puede
aplicarlas a su caso particular. Asi mismo, conocera el impacto que tiene la diabetes en su
vida cotidiana y su estado fisico. Finalmente contribuird al beneficio colectivo del
Tratamiento de la Diabetes buscando alternativas que promuevan cambios en la calidad de
vida de las personas aquejadas por este padecimiento. Con esta investigacion, se realiza algo
fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible que, si otros miembros de la comunidad
saben que usted participa, puede que le hagan preguntas. Nosotros no compartiremos la
identidad de aquellos que participen en la investigacion. La informacion que recojamos por
este proyecto de investigacion se mantendra confidencial. La informacién acerca de usted
que se recogera durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino los
investigadores tendran acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted tendra un
namero en vez de su nombre. Solo los investigadores sabran cual es su nimero y se
mantendra la informacidn encerrada en cabina con llave. No serd compartida ni entregada a

nadie excepto a los miembros del grupo de investigacion.

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el negarse a
participar no le afectara en ninguna forma para cualquier proceso que necesite en esta

instituciéon. Usted todavia tendra todos los beneficios que de otra forma tendria en esta
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institucion. Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que desee sin

perder sus derechos como paciente del Centro de Salud Norponiente.
A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse
realizado el registro. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar a:

Dr. Arturo del Castillo Arreola, Cubiculo 10, Cuarta Etapa ICSa, Tel. 7772000 ext. 5118, e-
mail: artur78@yahoo.com

NOTA. Si utiliza insulina rapida o ultra rapida no se la aplique antes de venir a las

mediciones.

PARTE II: Formulario de Consentimiento

He sido invitado a participar en el Proyecto evaluacion de factores psicosociales asociados
al automanejo y control metabdlico de personas con diabetes tipo 2 del Estado de Hidalgo.
Entiendo que me van a realizar examenes nutricionales y metabdlicos y requiere que se
inserte una aguja esterilizada para la extraccion de una muestra sanguinea que puede provocar
dolor o un leve moretén. Comprendo que se me realizard un estudio antropométrico y que
entre otras especificaciones de las que se me ha informado se requiere que permanezca en
ropa interior (con una bata) y se me colocaran algunos sensores en manos, hombros, torso y
pecho, y que ninguno de ellos produce algun efecto dafiino como toques, calor o frio sobre
el organismo. He sido informado de que los riesgos son minimos. Sé que puede que no haya
beneficios para mi persona y que no habrd recompensa por mi participacion. Se me ha
proporcionado el nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado usando el
nombre y la direccién que se me ha dado de esa persona. Relevo de toda responsabilidad sea
penal o civil a la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo y a sus representantes
respecto a cualquier accidente o lesion que pueda sufrir en mi persona por motivo de
negligencia, descuido o imprudencia en que incurra durante los traslados y estadia en el

Instituto de Ciencias de la Salud y el Centro de Salud Nor Poniente.
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He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en

ninguna manera en los servicios que se me proporcionan en la Institucion.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer

preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento

Informado (iniciales del investigador/asistente).
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Anexo 2 Carta Descriptiva de la Intervencion.

Sesion Contenido Actividades Objetivos
Identificar los tipos de
Concepto . . ,
i ., Elaborar lista de diabetes, cuales son sus
. Clasificacion . : ) ,
(De qué se . , ganancias y manifestaciones mas
Signos y sintomas . }
trata la . . perdidas comunes y sus posibles
. Etiologia y . . L
diabetes? . . Lluvia de ideas complicaciones, para lograr
Diagnostico . . -
. sobre mitos disolver dudas y creencias
Complicaciones ,
erroneas.
Tipos de
ratamien ., .
t'a‘Fa © to‘ Estructuracion de | Identificar los componentes
. Medicina naturista e . ..
(Como se trata o metas y objetivos. | del tratamiento nutricional
. Interaccion .
la diabetes? . Uso de para la diabetes y establecer
alimento- . .
. recordatorios metas sobre el tratamiento.
medicamento
Mitos y realidades

Concepto de dieta
y Estimacion de

Ejercicio de

Reconocer la importancia de
la nutricion en el tratamiento

alerta

El tratamiento calorias . ., y control de la diabetes por
. clasificacion de . . .
nutricio como Grupos de . medio de la introduccién de

. alimentos e
parte del alimentos . . . conceptos como: grupos de
. ., identificacion de . .
control de la Clasificacion de ineredientes de un alimentos, hidratos de
enfermedad carbohidratos & latillo carbono (HCO), y la
Plato de bien P ' relacion entre las raciones de
comer HCO vy la glucemia.
Concep‘fos de Desarrollar habilidades que
racion ayuden a lograr un adecuado
Distribucién por Elaboracion de yu &
. , apego al plan de
Tu Plan de equivalentes menus . ., .
. -, ! alimentacion mediante la
alimentacion Tipos de Conteo de . B
. . medicion y estimacion de
preparaciones carbohidratos ) . . .,
raciones (haciendo hincapié
Conteo de en las de los HCO)
carbohidratos
Uso del
Hlperglucemlgs ¢ glucometro Desarrollar las habilidades
Haciendo Hipoglucemias Uso de que permitan a los pacientes
. ., Medicion de recordatorio de 24 .
hincapié en el . . realizar paso a paso y de
: glucosa capilar horas y diario de
Autocuidado y . . forma adecuada, la
Parametros alimentos. . .
el Auto o iy autovigilancia de la
. bioquimicos de Casos clinicos .
monitoreo. . glucemia y el consumo de
control para la deteccioén ;
. . . alimentos.
Cuidado de los pies de signos de

Por un estilo
de vida

Tipos de actividad
fisica

Activacion fisica

Identificar los componentes
de un estilo de vida
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saludable y
activo

Duracion e
intensidad /
Precauciones
previas
Etapas del ejercicio
y Beneficios de la
AF
Consumo de
alcohol y tabaco

Casos clinicos
para la deteccion
de signos de
alerta previos a
realizar AF

saludable haciendo especial
énfasis en la promocion de
la actividad fisica.

Siguiendo un

Estrategias a la

hora de salir a

comer fuera de
casa

Eleccion de
menus saludables

Desarrollar las habilidades
que permitan al paciente
elegir alimentos adecuados a

plan de . Lectura de su plan de alimentacioén
. ., Elecciones . . ..
alimentacion saludables etiquetas de cuando realice actividades
fuera de casa. . ., productos como comer en restaurants o
Planificacion de .
comestibles. a la hora de comprar
compras de .
. alimentos.
alimentos
particularidades Evaluar los trabajos
sobre el realizados durante la
tratamiento Resolucién de intervencion, asi como
Cierre del nutricional dudas realizar un resumen de lo
programa Consejos para Asesoramiento sucedido a fin de obtener
lograr el éxito grupal informacion que ayude a
Recomendaciones mejorar el proceso de
finales retroalimentacion.
Anexo 3 Caracteristicas de los mensajes telefonicos
Tipo de . ] Frecuencia
) Caracteristicas Ejemplo )
Mensaje de envio
Mensajes cortos (140
caracteres), pueden incluir o “Sabias que, comer una
) no imagenes, en el caso de guarnicion de verdura
Informativo ) y ) )
) videos, con una duracion de antes del plato fuerte hara | 1 mensaje
yio . . . . I
o no mas de 5 min. Con que la cantidad de alimento diario.
motivacional _ o ) _ )
contenido practico sobre ingerido posteriormente
diabetes y alimentacion sea menor”
saludable.
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Mensajes cortos (140

caracteres), en forma de
De control o )
o pregunta que deberan ser
seguimiento
contestados con forme a una

de las opciones dadas.

¢En los dltimos 3 dias,
Cuantas horas has
dedicado a realizar alguna
actividad fisica?
A) Menos de 3 hs
B) Entre 3y 4 hrs
C) Méas de 4 hrs

2 mensajes
por

Semana

Anexo 4 “The Summary of Diabetes Self-Care Activities Measure” (SDSCA)

Resumen de Actividades de Auto-Cuidado en Diabetes

(SDSCA)

Las siguientes seran preguntas acerca de sus actividades para el auto---cuidado de su diabetes en
los ultimos 7 dias. Si usted estuvo enfermo/a durante los Ultimos 7 dias, por favor piense en 7 dias
consecutivos y anteriores en que estuvo bien de salud. Por favor conteste las preguntas

honestamente y lo més preciso posible.

Alimentacion

NuUmero de dias

1.,<;Cuéntos dias, durante los ultimos SIETE
DIAS, ha seguido un régimen alimenticio
saludable?

1 2 3 4

2. En promedio, durante el mes pasado,
¢,Cuantos DIAS POR SEMANA ha seguido su
régimen alimenticio?

3. ¢ Cuantos dias, durante los ultimos SIETE
DIAS comi6 cinco o més porciones de frutas y
verduras?

4. ¢ Cuantos dias, durante los Ultimos SIETE
DIAS comié alimentos altos en grasa tales
como carne roja o productos lacteos enteros?

Ejercicio

Nuamero de dias

5. ¢ Cuantos dias, durante los ultimos SIETE
DIAS, hizo por lo menos 30 minutos de
actividad fisica diaria? (Minutos totales de
actividad continua, incluyendo el caminar)

6. ¢ Cuantos dias, durante los ultimos SIETE
DIAS, particip6 en una sesion especifica de
ejercicio (tal como nadar, caminar, andar en
bicicleta) aparte de los quehaceres de la casa o
la actividad en su trabajo?
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Pruebas de azucar en la sangre

Numero de dias

7. ¢ Cuantos dias, durante los ultimos SIETE 2 3 4
DIAS, se examino su nivel de azlcar en la

sangre?

8. ¢ Cuantos dias, durante los ultimos SIETE 2 3 4
DIAS, se examino su nivel de azucar en la

sangre el nimero de veces que su proveedor

de salud le recomendé?

Cuidado de los pies Numero de dias
9. ¢ Cuantos dias, durante los ultimos SIETE 2 3 4
DIAS, se revisé los pies?

10. ¢ Cuantos dias, durante los ultimos SIETE 2 3 4

DIAS, inspecciond la parte de adentro de sus
zapatos?

Tabaquismo

Durante los ultimos SIETE DIAS ¢ha fumado algin cigarrillo (incluso una bocanada)?

0. No

1. Si. Si es que si, ¢ cuantos cigarrillos fuma en promedio en un dia?
Numero de cigarrillos:

Medicamentos Numero de dias

B6A. ¢ Cuantos dias, durante los ultimos SIETE
DIAS, ha tomado los medicamentos
recomendados para su diabetes?

7A. ¢, Cuantos dias, durante los ultimos SIETE
DIAS, se ha puesto las inyecciones de insulina
recomendadas?

8A. ¢ Cuantos dias, durante los ultimos SIETE
DIAS, ha tomado el nUmero de pastillas
recomendadas para su diabetes?

2 3
2 3
2 3

TOOBERT D], HAMPSON SE, GLASGOW RE: The Summary of Diabetes Self---Care Activities Measure: Result from 7

studies and a revised scale. Diabetes Care 2000;23:943---950.
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Anexo 5 Recordatorio 24 Horas
Recordatorio de 24 Horas

Anote con la mayor precision posible todos los alimentos y bebidas consumidos en las

altimas 24 horas.

Fecha:

Dia de la semana:

Hora: DESAYUNO
Lugar:

Hora: MEDIA MANANA
Lugar:

Hora: COMIDA
Lugar:

Hora: MERIENDA
Lugar:

Hora: CENA

Lugar:

Hora: OTRAS
Lugar:
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