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Resumen

La falta de adherencia al tratamiento nutricio en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 aumenta el riesgo de padecer complicaciones propias de la enfermedad
reduciendo su calidad de vida y representando un gasto econdmico para las

personas.

Para prevenir estas complicaciones es necesario implementar estrategias que
logren mejorar esa adherencia tales como sesiones educativas y un plan
individualizado. Actualmente la unidad de medicina familiar nimero 68 del Instituto
Mexicano del Seguro Social no cuenta con estas estrategias, dificultando el

tratamiento nutricional adecuado.

El objetivo de este estudio fue implementar estrategias para mejorar la adherencia
al tratamiento nutricio en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se desarrollé un
tratamiento nutricio individualizado y se implementaron sesiones educativas 1 vez

al mes.

Las etapas llevadas a cabo fueron: 1) Caracterizacion del grupo de estudio mediante
indicadores antropométricos, bioquimicos, clinicos dietéticos y de estilo de vida, 2)
Disefio de estrategias para mejorar el tratamiento nutricio: sesiones educativas y

tratamiento nutricio individualizado y 3) aplicacion de las estrategias disefiadas.

Los resultados mostraron una diferencia estadisticamente significativa (p <0.05) en
indicadores antropométricos (% pérdida de peso, indice de masa corporal,
circunferencia de cintura y cadera), bioquimicos (glucosa, colesterol) y del estilo de
vida (grado de conocimiento, estilo de vida en pacientes con diabetes). Por lo tanto,
se concluye que la implementacion de estrategias para mejorar la adherencia al

tratamiento nutricio tuvo un efecto positivo.



1 CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) esta aumentando rapidamente
como resultado del envejecimiento de la poblacién, la urbanizacion y los cambios
asociados al estilo de vida. Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo
el mundo tenian diabetes en 2014. En la tltima década, la prevalencia de la diabetes
ha aumentado mas en los paises de ingresos bajos y medianos que en los de
ingresos altos. Por otro lado, se estima que para el afio 2030 el nimero de personas
diabéticas se incremente a 439 millones, lo que representa el 7.7% de la poblaciéon

adulta (de 20 a 79 afos de edad) del mundo. !

En México, se encontrd que la prevalencia de diabetes en el pais pas6 de 9.2% en
2012 a 9.4% en 2016, esto en base a un diagndéstico previo de la enfermedad. Solo
2 de cada 10 adultos con diabetes se realizé una revision de pies en el Gltimo afio
(20.9%). La medicion de hemoglobina glicosilada se realizé en 15.2% de los
pacientes (12.1% de los hombres y 17.5% de las mujeres) en el afio previo. Las
complicaciones reportadas fueron: vision disminuida (54.5%), dafio en la retina
(11.2%), pérdida de la vista (9.9%) y Ulceras (9.1%) en una de cada 10 personas
diagnosticadas. Las amputaciones se observaron en 5.5%. Por ultimo, 46.4% de los
adultos con diabetes no realiza alguna medida preventiva para retrasar o evitar

complicaciones. 2

De acuerdo con la ENSANUT 2012, Veracruz ocupoé el segundo lugar de muertes
por diabetes (83.35 de cada 100 mil). En cuestién de prevalencia, ocupa el tercer
lugar 3.

Actualmente, en el Instituto Mexicano del Seguro Social de la UMF 68 no cuenta
con un método de referencia que permita medir la adherencia al tratamiento
nutricional ni una individualizacién en los planes alimenticios que permita una

respuesta positiva al tratamiento nutricio otorgado por el departamento de nutricion.



1.2 Pregunta de investigacion

¢,Cudles serian las estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento nutricio en

pacientes con diabetes mellitus tipo 27?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Implementar estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento nutricio en

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

1.3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar el grupo de estudio mediante indicadores antropométricos,
bioquimicos, clinicos dietéticos y de estilo de vida

e Disefiar estrategias para mejorar el tratamiento nutricio: sesiones educativas
y tratamiento nutricio individualizado

e Aplicar las estrategias disefiadas



1.4 JUSTIFICACION

El aporte de esta investigacion sera proponer estrategias que permitan identificar
las barreras que impiden tener un buen apego para medir la adherencia al
tratamiento nutricio, mejorando la respuesta al tratamiento impartido en el
departamento de nutricion, individualizando su tratamiento nutricio Yy

proporcionandoles educacion alimentaria.

Esta investigacion es pertinente porque contribuird a mejorar la respuesta al
tratamiento nutricio, disminuyendo su nivel glucémico, el riesgo de padecer
complicaciones agudas o crénicas, asi como obtener un adecuado estado de salud.
Beneficiando principalmente a los pacientes y al Instituto Mexicano del Seguro
Social el cual podra aplicar la herramienta a los demas pacientes que padezcan esta

patologia.



1.5 MARCO CONTEXTUAL

El trabajo presente se realiz6 en el Instituto Mexicano del Seguro Social unidad de
medicina familiar namero 68 ubicado en la ciudad de Veracruz, ver. Esta institucion
atiende hoy a una poblacion exponencialmente mas envejecida, relacionados
principalmente con padecimientos crénico-degenerativos como la diabetes mellitus,
las enfermedades cerebrovasculares y la hipertension.
Actualmente cuenta con los siguientes servicios:

e Consulta general

e Consulta especializada: nutricién, odontologia, psicologia

e Urgencias

e Laboratorio

e Radiologia 4

El departamento de nutricion atiende a derechohabientes en turno matutino y
vespertino mediante consulta externa, con una duracion maxima de 20 min,
entregando una hoja con alimentos equivalentes generalizada e imparte platicas
mensualmente de diversos temas tales como: lactancia, sobrepeso y obesidad,

prevencion de embarazo.



2 CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 Diabetes mellitus
2.1.1 Definicién

La diabetes se considera un sindrome y este se debe al resultado de factores
relacionados con la genética de la persona y su ambiente. Su caracteristica principal
son las hiperglucemias cronicas, e s decir, la elevacion excesiva de glucosa, esto

debido al déficit en secrecidon o en la accién de la insulina®.

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 define a la diabetes como una
enfermedad sistémica de caracter heterogéneo afectando al metabolismo de

hidratos de carbono, lipidos, proteinas y grasas®.

Las complicaciones de esta enfermedad se clasifican en agudas y crénicas, dentro
de las agudas se encuentra la cetoacidosis y coma hiperosmolar, y en las
complicaciones cronicas estan las microvasculares: retinopatias y neuropatias.,
macrovasculares: cardiopatia coronaria, enfermedades cerebrovasculares vy

vasculares periféricas °

2.1.2 Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2

Especificamente en la diabetes mellitus tipo 2, hay un déficit de las células B,
disminuyendo la liberacién y el almacenamiento de la insulina’. Esto se considera
como una falta de adaptacién al incremento en la demanda de esta misma,
encontrandose que el receptor a insulina presenta alteraciones en su funcion para

poder transportar la glucosa a la célula®.



2.1.3 Criterios para diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus puede ser diagnosticada por las siguientes pruebas:

¢ Niveles de glucosa en plasma mediante una prueba rapida
e Prueba de glucosa en plasma 2 horas después de ingerir 75 gramos de
glucosa via oral

e Prueba de hemoglobina glucosilada (A1C)°.

Los criterios se muestran en la siguiente tabla:

TABLA 1. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DIABETES?®

Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las ultimas

8 horas).
0]

Glucosa plasmaética a las 2 horas de 2200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75
gramos de glucosa disuelta en agua.

O

Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en

laboratorios certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una

glucosa al azar = 200 mg/dL.
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Complicaciones

Dentro de las complicaciones agudas se encuentran:

a)

b)

Hipoglucemia
Se considera cuando los niveles de glucosa disminuyen a <70 mg/dI*°. Su
clasificacion se considera de acuerdo a los sintomas:

e Hipoglucemia grave: el paciente no es autosuficiente, por lo que
necesita la ayuda de otra persona para administrar las medidas necesarias

e Hipoglucemia documentada sintomatica: glucosa en plasma <70
mg/dl acompafiada de los sintomas que caracterizan a la hipoglucemia:
ansiedad, sudoracion, taquicadia, mareo, vision borrosa, dolor de cabeza.

e Hipoglucemia asintomatica: la persona no presenta sintomas pero
si una glucosa en plasma <70 mg/dl.

e Hipoglucemia sintomatica probable: la glucosa plasmética no esta
determinada, sin embargo, se supone que sea <70 mg/dl y esta acomparfada
de los sintomas mencionados anteriormente.

e Hipoglucemia relativa: hay sintomas de hipoglucemia aunque sus

niveles de glucosa plasmatica sean >70 mg/dI**

Hiperglucemias aisladas
Se consideran cuando no hay sintomas, sin embargo, los valores de glucosa

ascienden a mas de 200 mg/dI*°

c) Estado hiperosmolar hiperglucémico

Hay hiperglucemia >600 mg/dl, la persona presenta deshidratacion severa,

con una osmolaridad >320 mOsm/I9,

d) Cetoacidosis diabética

Aumento en la glucosa y presencia de cetonas en sangre. El aumento se da

en hormonas como glucagon, cortisol, catecolaminas y hormona de



crecimiento. Los sintomas que aparecen son polidipsia, anorexia, calambres

y coma. 10

En cuanto a las complicaciones crénicas de la diabetes se clasifican en:
a) Macrovasculares: afectan a las arterias, produciendo enfermedades como
accidentes cerebrovasculares, cardiopatia isquémica, Yy arteriopatia
periférica.

b) Microvasculares: retinopatia, nefropatia, neuropatia y pie diabético®®.

2.1.41 Complicaciones macrovasculares

a) Accidentes cerebrovasculares
Son causados principalmente por la hipertension, asi como dislipidemia y
cardiopatia, se manifiesta mediante un infarto cerebral, infarto de vasos
cerebrales o falta de circulacién de sangre en la retina (amaurosis fugaz)*?.
La incidencia es 2.5 a 3.5 mayor en pacientes con diabetes que la poblacion

en general 0.

b) Cardiopatiaisquémica
Enfermedad que se debe a la falta de oxigeno y sangre al miocardio®? que
se da principalmente por la ateroesclerosis coronaria la cual se relaciona
con las personas que cursan con diabetes mellitus 4. Dentro de esta
enfermedad se encuentran otros padecimientos relacionados como:

e Angor e infarto agudo de miocardio (IAM). Los pacientes pueden no
presentar sintomas o en algunos casos sudoracion, astenia, nauseas,
vomitos, disnea o sincope. La incidencia se triplica en los pacientes con
diabetes mellitus comparado con la poblacién en general *2.

¢ Insuficiencia cardiaca. La incidencia de padecer esta enfermedad es
2.5 mayor en personas con diabetes mellitus que en la poblacion

general, aumentando con la edad?®.



c) Arteriopatia periférica. Se considera cuando hay una falta de irrigacion
sanguinea en las extremidades inferiores, muchas veces es asintomatico o
se pueden presentar sintomas como pies frios, dolor, pulsos disminuidos o
pérdida del vello. El riesgo de padecer esta enfermedad en pacientes con
diabetes es de 2 a 4 veces mayor que en la poblacién saludable ya que se
menciona que por cada aumento del 1% en la hemoglobina glucosilada, su
riesgo aumenta un 25%?2°.

La forma clinica en la que se presenta esta enfermedad, se describe a
continuacion:

e Claudicacion intermitente. Esta manifestacion puede darse en los
gluteos, caderas, muslos, pies o pantorrillas y es caracterizada por un
dolor al caminar en una distancia relativamente corta, cuando la
persona realiza esfuerzo o actividad fisica alguna, viendo una mejoria
al estar en reposo?’.

e Dolor en reposo. Al empeorar la enfermedad vascular periférica,
aparece un dolor profundo de los musculos del pie, que esta presente
en reposo o por la noche. De tener dafio isquémico, el pie estara frio,
palido y aumentara el dolor con la elevacion del mismo; si hay dafio
neuroldgico, el pie estara caliente e insensible'®.

e Gangrena seca. Se refiere a la muerte de los tejidos causada por una
alteracién del flujo sanguineo, caracterizada por sintoma de sensacién
de frio y coloracién marrén o puarpura azul en la zona afectada'®.
Comienza regularmente a partir del primer dedo del pie. Es necesario

buscar lesiones que puedan infectar el area °.

d) Pie diabético

Se considera pie diabético a la alteracion neuropética debido a la hiperglucemia
mantenida que produce una lesiéon o ulceracion del pie 0. Otros autores lo definen
como la ulceracion de los tejidos del pie con relacion a la enfermedad arterial

periférica®.



Una caracteristica importante a sefialar es que la persona con diabetes tiene 25
veces mas riesgo que la poblacion sin esta enfermedad a perder una de sus
extremidades 1° siendo fundamental la prevencion en este tipo de complicaciones

propias de la diabetes.

2.1.4.2 Complicaciones microvasculares

a) Retinopatia diabética

La retinopatia es la afeccion de la microvascularizacion en la retina. Esta
enfermedad también puede afectar al cristalino, la camara anterior, cérnea, iris y

nervios opticos provocando cataratas y glaucoma.

Es la causa de ceguera mas comun en personas con edad de 30 a 69 afios.La
mayoria que padece esta enfermedad en algun grado son casi todos los pacientes

con diabetes tipo 1 y mas del 60% pacientes con diabetes tipo 2 19

De acuerdo a la Federaciébn Mexicana de Diabetes, la prevalencia de esta
complicacion es del 31.5 % en México?® considerandose como una de las mas

frecuentes.

Los factores que agravan la retinopatia son el tiempo de diagnéstico de la
enfermedad, valores elevados de hemoglobina glucosilada, gravedad de la misma,
elevacion de la presion arterial, dislipidemias y en mujeres con diabetes tipo 1,

embarazol0.



b) Enfermedad renal diabética

La enfermedad renal diabética es una de las complicaciones mas frecuentes en
personas con diabetes de larga evolucién. Alrededor del 20-30% padecen esta

complicaciéon, aumentando la incidencia en las personas con diabetes tipo 21°.

De acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes, del 5 al 10% de las personas
con diabetes tipo 2 padecen enfermedad renal cronica posterior a los 10 afios de

diagnostico??.

La enfermedad renal diabética se caracteriza por albuminuria >300 mg/24 h,
hipertensién e insuficiencia renal que va en progresion??. En grado mas avanzado
los pacientes requieren dialisis o transplante renal. Con el paso del tiempo se llega
a insuficiencia renal terminal y finalmente del 10 al 20% de las personas con

diabetes mueren a causa de esta complicacion?3.

c) Neuropatia diabética

La neuropatia diabética tiene alta prevalencia e importantes implicaciones en la
morbilidad del paciente con diabetes?, es definida como el dafio de los nervios
periféricos presentados principalmente en las extremidades inferiores, aunque
menos del 50% de los pacientes presenta sintomas, la gravedad radica en que 2 de

3 personas ya cuentan con esta complicacién al momento de diagnosticarse 4.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud 2012, esta complicacion puede
afectar al 50% de las personas con diabetes mellitus?®. Los factores de riesgo para
aumentar esta prevalencia son el tiempo de evolucion de la enfermedad y la edad,

relacionandose su gravedad con el grado y duracién de la hiperglucemia®.



2.1.5 Tratamiento médico nutricio en la diabetes mellitus tipo 2

Para lograr un buen control metabdlico en diabetes, se debe dar una dieta adecuada
en aporte energético que logre mantener el peso saludable y que esté equilibrada

en nutrimentos para evitar déficit o excesos, asi como planear cada plan alimenticio
26

Se deben evitar las hiperglucemias o hipoglucemias, manteniendo valores normales
de glucemia, lipidos, presion arterial, entre otros. La dieta debe ser especifica segun
la situacion fisiolégica y patologica. Debe ser atractiva y enfocada a alimentos
habituales de la comida familiar?®.

2.1.5.1 Obijetivos

e Mantener niveles de glucosa normales en relaciébn a la ingestion de
alimentos, los medicamentos hipoglucemiantes o la insulina y la actividad
fisica.

e Mantener el peso saludable

e Desarrollo normal en niflos y adolescentes, el aumento de las necesidades
metabdlicas durante el embarazo y lactancia o la recuperacion de
enfermedades catabdlicas

e Mantener niveles de lipoproteinas séricas normales para disminuir riesgo a

padecer enfermedades cardiovasculares 2’



2.1.5.2 Tratamiento nutricio

2.1.5.2.1 Requerimiento energético

Se calcula el gasto energético total dependiendo el indice de masa corporal (IMC)
de la persona. Para una persona con IMC normal, se consideran adecuadas 30
kcal/lkg, para personas con IMC de sobrepeso 25 kcal/kg y 35 kcal/kg para las de
bajo peso. Para la disminucién de peso se recomienda una restriccion calérica de
300 a 500 kilocalorias menos de la ingestibn habitual de la persona,
complementandolo con ejercicio aerébico 2. La disminucion de peso de 5 a 9 kg en
una persona favorece la disminucion de la glucosa y el riesgo cardiovascular, a
pesar de esto, las dietas con contenido energético extremadamente bajo no se

recomiendan?’.

2.1.5.2.2 Distribucién macronutrimental

Los estudios que han examinado la cantidad ideal de ingesta de carbohidratos para
las personas con diabetes no son concluyentes, aunque el control de la ingesta de
carbohidratos y la respuesta de la glucosa en la sangre al carbohidrato en la dieta

son claves para mejorar el control posprandial de la glucosa 2.

Para las personas que tienen un programa de terapia de insulina flexible, la
educacion sobre el uso del conteo de carbohidratos puede mejorar el control
glucémico y para las que usan dosis fijas diarias de insulina, la ingesta constante de
carbohidratos con respecto al tiempo y la cantidad puede mejorar el control

glucémico y reducir el riesgo de hipoglucemias?®.

Al disminuir la carga glucémica de los carbohidratos consumidos se ha demostrado

una reducciéon en hemoglobina glucosilada de -0.2% a -0.5%%°.



La ingestion dietética recomendada de este grupo es de 55 a 65% del valor caldrico
total se debe optar por alimentos con bajo indice glucémico provenientes de
vegetales, granos enteros o leguminosas ya que a largo plazo aumentan las
lipoproteinas de alta densidad (HDL). Una dieta con suficientes alimentos de este
tipo aumentara la sensibilidad a la insulina y el mantenimiento o la disminucion del

peso corporal 27,

No hay suficiente evidencia para mencionar la cantidad ideal de proteina que deben
consumir los pacientes con diabetes, ya que debe individualizarse. El aporte que se
considera comunmente de 1 a 1.5 g/kg/dia (15-20%) no necesariamente mejora la

salud, el control glucémico o el riesgo de enfermedad cardiovascular 32,

Autores mencionan que planes de alimentaciéon que incluyan niveles ligeramente
superiores de proteina (20-30%), pueden aumentar la saciedad 3233, Por otra parte,
para aquellos con enfermedad renal diabética, la proteina debe mantenerse en la

dosis diaria recomendada de 0.8 g / kg de peso corporal / dia *°.

La cantidad de grasa sera de 20-35% del valor cal6rico total, siendo mas importante
la calidad de ésta que la cantidad total disminuyendo la grasa saturada a no mas
del 10%, de acuerdo a diversos estudios aleatorios, la dieta mediterranea tiene
efectos positivos en control glucémico y lipidos en sangre debido a la cantidad

elevada en grasas monoinsaturadas343°

Se van a preferir utilizar las grasas monoinsaturadas y los 4cidos grasos omega-3,
un 7-8% correspondera a los acidos grasos poliinsaturados con predominio de
omega-3 y el resto de acido oleico 15-20%72%. Respecto a la cantidad de colesterol,
esta no debe rebasar los 300 mg/dia, excepto en pacientes con alto riesgo de

enfermedad cardiovascular en donde se restringe a no mas de 200 mg/dia®®.



2.2 Adherencia al tratamiento nutricio

La falta de adherencia al tratamiento nutricio conlleva a aspectos negativos tales
como: un aumento de la morbilidad, mortalidad, costo del tratamiento médico,
desgaste personal, familiar y social; por lo que su investigacion ha sido fundamental

en relacion a las enfermedades cronicas?’.

De acuerdo a Haynes, la adherencia “es la relacién entre el grado de la conducta
de un paciente y la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de habitos de vida con las recomendaciones dadas por el profesional
sanitario”. La Organizacion Mundial de la Salud por su parte lo define como el
comportamiento de la persona para tomarse sus medicamentos, cambiar su estilo

de vida o seqguir un régimen alimenticio®8.

Si el paciente logra tener un consentimiento y deseo de colaborar con el profesional
de salud se puede lograr una adherencia al tratamiento, a diferencia del término
cumplimiento el cual se refiere a una conducta de sumision y obediencia. Siendo

usados en la practica ambos términos=°.

Algo que se debe tomar en cuenta para ampliar el término de adherencia, es el
tiempo en que los pacientes realicen estos cambios desde que inician hasta que lo
interrumpen y no so6lo por como toman su medicamento o siguen el plan

alimenticio“.



2.2.1 Factores que determinan la adherencia

En cuanto al factor de la relacion entre el profesional de salud y el paciente se
incluye la motivacién que hay en el paciente, proporcionada por la relacion positiva,
buena comunicacion y como resultado la confianza que tenga con el profesional en

salud?!.

El factor ambiental se relaciona con las creencias, entorno emocional, afectivo,
caracteristicas sociodemograficas, cultura, apoyo familiar, mitos de salud y la

sociedad donde se relaciona el paciente!.

El tipo de enfermedad es otro factor estrechamente relacionado con la adherencia,
ya que a medida que a mayor grado de cronicidad de la enfermedad, la adherencia

disminuye, al igual que la falta de presencia de sintomas.

Por ultimo, el factor terapéutico ha demostrado que si el tratamiento no es

prolongado y complicado, mejora la adherencia®!.

2.2.2 Factores facilitadores de incumplimiento en adherencia

Hay diversos factores que influyen en la falta de adherencia, aunque en la mayoria
de ellos aparecen finalmente los mismos elementos, los cuales se mencionan a

continuacion.

La falta de adherencia se puede ver afectada por causas propias del paciente
independientemente de la enfermedad. Entre ellas se encuentran aspectos tales
como: sexo, edad, entorno social, cultura, que no presenten sintomas, baja
motivacion y el grado de estudios, ya que este Ultimo puede impedir que se
comprenda facilmente el tratamiento dado por el profesional®?.



La Organizacion Mundial de la Salud también considera factores como el olvido,
estrés psicosocial, angustia por posibles efectos adversos, la falta de percepcion de
recibir tratamiento, asistencia baja a las entrevistas de seguimiento, ansiedad sobre
la complejidad del régimen y el sentirse estigmatizado por la enfermedad como

factor influyente*3.

Por otro lado, las causas ajenas al paciente tienen que ver con la dificultad del
profesional de salud para expresar de manera correcta las indicaciones impidiendo
gue sean comprendidas ya sea por falta de tiempo o comunicacién. Asi mismo, si
no se emplea un trato correcto hacia el paciente, el cumplimiento hacia el

tratamiento se vera disminuido“2.

Dentro de las causas relacionadas con la enfermedad, se encuentra el conocimiento
gue tenga el paciente de esta misma, el cual ha sido estrechamente relacionado

como factor asociado a la adherencia.

Meichenbaum y Turk mencionan que el conocimiento y aptitudes sobre el problema
de salud, las creencias acerca de la gravedad de la enfermedad, los costos
relacionados a esta y las expectativas del resultado son factores influyentes sobre
el grado de adherencia que tenga una persona**.

Cabe destacar que hay enfermedades que generan una resistencia o problemas
psicoldgicos que facilitan el incumplimiento tales como la depresion, el Alzheimer y

las enfermedades crénicas, considerandose como un problema de salud publica®?.

2.2.3 Estrategias para mejorar adherencia al tratamiento nutricio

La Organizacion Mundial de la salud introduce estrategias basadas en los factores

de incumplimiento mencionados anteriormente.

Relacionadas con el paciente: fijacion de metas, ayudas de memoria mediante

recordatorios ya sea con llamadas telefénicas o visitas domiciliarias de ser posible*?.



El apoyo social es al igual un factor para mejorar el prondstico de adhesion al
tratamiento, la manera en como se tiene el apoyo de los familiares, influye en la
conducta y motivacién que este le tenga a la modificacion del estilo de vida, de tal
manera que una habilidad que debe desarrollar el nutridlogo, es la de involucrar a

la familia desde la primera cita®.

Relacionadas con el profesional de salud: contar con disponibilidad pronta y
continua de la informacion; evitar expresiones que por su ambigiedad puedan
malinterpretarse, flexibilidad en el tratamiento proporcionado y trabajado
conjuntamente con los pacientes, atencion multidisciplinaria, supervision intensiva

del personal y monitoreo de la adherencia al tratamiento?2.

Relacionadas con la enfermedad: debido a que la falta de conocimiento de la
enfermedad favorece el incumplimiento a la adherencia, la educacién nutricional se
considera como una estrategia que puede influir en la conducta del paciente para
mejorar la adopcion de habilidades de autocuidado mejorando de esta manera la

adherencia al tratamiento 4.

La educacion en diabetes es considerada como la herramienta indispensable para
la mejora del control metabdlico y prevencidon en la aparicién y progresion de las
complicaciones mencionadas anteriormente, siendo parte fundamental para

controlar esta y otras enfermedades #”.

Relacionadas con la terapéutica: cuando el paciente considera que su tratamiento
nutricio es complejo y prolongado, el riesgo de abandono aumenta, siendo
recomendable individualizar cada plan alimenticio segun lo requiera cada persona

segun sus gustos, costumbres y disponibilidad alimentaria®.

Otros autores afiaden que para tener mejor aceptabilidad a la dieta, esta no debe
contener comidas o preparaciones diferentes a las habituales, involucrando siempre

a la familia a fin de no sentirse exlcluido?.



2.3 Actividad fisica en la diabetes mellitus tipo 2

La actividad fisica y ejercicio tienen significados dierentes. Por una parte la actividad
fisica es todo movimiento estructurado que aumente el uso de energia, mientras
gue el ejercicio es algo planificado. Este ultimo tiene multiples beneficios tales como
la mejora en el control de la glucemia, disminucion del riesgo cardiovascular,

aumento en la pérdida de peso y mejora en el bienestar del paciente #°.

Ambos deben recomendarse en todo paciente con diabetes mellitus como parte del
manejo de su control glucémico. Las recomendaciones van a variar segun el tipo de
diabetes, actividad fisica realizada y la presencia de complicaciones relacionadas
con la diabetes, siendo adaptadas para cada paciente a fin de satisfacer sus

necesidades?°.

En general, se debe alentar a todos a disminuir la cantidad de tiempo sedentario

con pequefios momentos de actividad, pero de manera frecuente.*°.

2.3.1 Tipos de ejercicio

El ejercicio aerdbico abarca actividades como caminar, andar en bicicleta, trotar y
nadar, es decir, abarcan movimientos de repeticion y continuidad de grandes grupos
musculares. Entre los beneficios en paciente scon diabetes tipo 2 esta la
disminucién de la hemoglobina glucosilada, triglicéridos, presion arterial vy

resistencia a insulina?®®.

Por otro lado, los ejercicios de resistencia se realizan con aparatos o el peso del
propio cuerpo .En individuos con diabetes tipo 2, el entrenamiento de intervalos de
alta intensidad (HIIT) aumenta la capacidad oxidativa del musculo esquelético,
disminuye los niveles de hemoglobina glucosilada, los triglicéridos, la presion arterial

y la resistencia a la insulina #°.



Hay otros tipos de ejercicios que benefician a los pacientes con diabetes mellitus
principalmente a los adultos mayores , por ejemplo, los ejercicios de flexibilidad
mejoran el rango de movimiento alrededor de las articulaciones y los ejercicios de
equilibrio benefician la marcha o previenen las caidas, aunque éstos dos ultimos no
modifican el control glucémico resultan Gtiles*°.

En cuanto a ejercicios de entrenamiento alternativo se encuentra el yoga y tai chi,
gue logran mejorar el equilibrio, control glucémico, niveles de lipidos y composicién

corporal.

Ademas de crear una respuesta positiva en los niveles de glucosa y composicion
corporal, el ejercicio y actividad fisica causan impacto en la accion de insulina en
musculo e higado, pudiendo modificarse mediante episodios regulares; un ejemplo
de ello es el ejercicio aerébico que logra aumentar hasta cinco veces la captacion

de glucosa muscular con tan solo 1 hora de caminata acelerada®°,

Algunas recomendaciones para la actividad fisica son las que se muestran en la
tabla 2.

TABLA 2. RECOMENDACIONES ACTIVIDAD FiSICA EN DIABETES MELLITUS TIPO 25!

El ejercicio diario, o por lo menos no permitir que pasen mas de 2 dias entre las sesiones

de ejercicio, se recomienda para mejorar la accion de la insulina.

Se deben realizar tanto ejercicios aerobicos como ejercicios de resistencia para

resultados optimos en la glucemia y la salud.

Se recomiendan intervenciones estructuradas de estilo de vida que incluyan al menos
150 minutos / semana de actividad fisica y cambios en la dieta que resulten en una
pérdida de peso del 5% al 7% para prevenir o retrasar el inicio de la diabetes tipo 2 en

poblaciones de alto riesgo y prediabetes.

Cabe sefialar que en ambos tipos de diabetes, pueden surgir episodios de
hipoglucemias durante el ejercicio, por lo cual se deben realizar los ajustes

necesarios en el régimen de insulina y la ingesta de carbohidratos?.



3 CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Caracteristicas del estudio
3.1.1 Ubicacion espacio temporal

El estudio se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar namero 68 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en la ciudad de Veracruz, Veracruz de agosto a octubre
del 2017.

3.1.2 Tipo de estudio

El tipo de estudio se presenta en la tabla 3

TABLA 3. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de una exploracion inicial en un momento

Tiempo Transversal especifico. 52

Manipulan una variable independiente para observar el
_ ) efecto sobre una 0 mas variables dependientes. Son
Forma Cuasiexperimental
grupos que se forman antes de comenzar con la
investigacion®?
Se busca especificar las propiedades y caracteristicas
Alcance Descriptivo de personas o cualquier otra cosa que se someta a un

analisis®?




3.1.3 CRITERIOS DE SELECCION

Para conformar el grupo de estudio, los integrantes cumplieron con los siguientes
requisitos:

3.1.3.1 Criterios de inclusion

e Pacientes de 40 a 70 afios

¢ Que lleven un tratamiento nutricio en consulta externa de la clinica #68 del

IMSS en horario vespertino
e Que sepan leer y escribir

e Que padezcan diabetes mellitus tipo 2 y sobrepeso u obesidad
3.1.3.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que cursen con enfermedad renal
e Mujeres embarazadas

¢ Que tomen medicamentos para reduccion de peso

3.1.3.3 Criterios de eliminacién

e Aquellos pacientes que no acudan a mas de una intervencion



3.2 Operacionalizacion de variables

Las variables evaluadas en el estudio se muestran en la tabla 4.

TABLA 4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DECINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
e < 18.5 kg/m?:
Bajo peso
e 18.5-24.9
Es un indicador kg/m?: peso
simple de la relacion | El resultado se normal
entre el peso y la obtiene cuando e 25-29.9 kg/m?:
talla que se utiliza se dividen los sobrepeso
frecuentemente kilogramos de :
IMC o Cuantitativa | De razén |® 30-34.9 kg/m?:
para identificar el peso sobre obesidad grado |
sobrepeso y la metro cuadrado e 35-39.9 kg/m?:
obesidad en los del paciente obesidad grado Il
adultos®2, kg/m?
(kg/m) e >40 kg/m?:
obesidad grado
Il
Medicién Mujeres:
o Se calcula _ _
antropomeétrica para o riesgo bajo: <0.8
. dividiendo la _
. determinar la _ _ riesgo moderado:
Indice o circunferencia
_ distribucion de la _ o De 0.80-0.85
cintura- de cintura entre | Cuantitativa | _
grasa corporal y la _ _ intervalo | riesgo alto: >0.85
cadera la circunferencia

obesidad

abdominal®*

de cadera
(kg/m?)

Hombres

riesgo bajo: 0.90




riesgo moderado:

0.90-0.95
riesgo alto: >0.95

Cambio de peso

Diferencia de
peso corporal
expresado en

Porcentaje . B
o reciente en relacion _ o ) _
de pérdida de porcentaje, al Cuantitativa | De razon Porcentaje (%)
al peso usual .
peso comparar la
medicion actual
con la anterior
Valor reportado
valor de la cantidad I eNormal <5.7 %
. por e : :
_ de hemoglobina que _ ePre diabetes: 5.7
Hemoglobina , laboratorio, se o ] A 6.4%
| iod tiene glucosa " Cuantitativa | De razon 70
JHeostacta adherida®® mide en e Diabetes: >6.5%
porcentaje
Medicion de la Glucosa en « Baja: < 70 mg/d|
Glucosa concentracion de sangre en « Normal- 70 - 100
- glucosa en el ayunas o .
plasmatica ] Cuantitativa | D€ razon mg/dl
en ayunas plasma sanguineo, | reportada por el « Alta: > 100 mg/d
gue se realiza en laboratorio
ayunas®’ (mg/dI)




e Recomendable:

<200 mg/dl
Esterol en el cuerpo | Nivel reportado eLimitrofe:
Colesterol or el 4
que se encuentra en P | Cuantitativa | D€ razon 200- 239 mg/d
total todos los tejidos 5 laboratorio
(mgfdi) eAlto: >240 mg/dl
Lipoproteina que e Recomendabile:
transporta el Nivel reportado
>40 mg/dl
Colesterol colesterol de los por el Cuantitativa | D€ razon J
HDL tejidos hacia el laboratorio « Bajo: <40 mg/d|
hl’gado 59 (mg/dl)
Lipoproteina de baja e Recomendable:
densidad que Nivel reportado <100 mg/dl
Colesterol transporta el por el Cuantia De razén e Limitrofe:100-
uantitativa
LDL colesterol del laboratorio 159 mg/dl
higado a los tejidos (mg/dl) e Alto:>160 mg/dl
60
e Recomendable:
<150 mg/dl
Moléculas de Nivel reportado e Limitrofe:
i or el A
Triglicéridos | 9licerol, formada por P _ Cuantitativa | D€ razoén | 150-200 mg/di
tres acidos grasos®° laboratorio e Alto:
(mg/dl)

>200 mg/dl




resultado del gasto

Se obtendra

e Optima:
<120/80 mmHg

e Normal:

120/80 - 129/84

mmHg

e Normal alta:
130/85 - 139/89

mmHg

P cardiaco y la : , « Hipertension
Prespn ictenia medlar.1te el Cuantitativa | D€ razon P .
arterial expediente grado 1:
s o1
periférica total (mmHg) 140/90 - 159/99

mmHg

e Hipertension

grado 2:

160/100 -179/109
mmHg

e Hipertension

grado 3:

> 180/110 mmHg
Relacion entre la Grado de
conducta de un cumplimiento Clasificacion
paciente y la toma del plan de segun porcentaje
_ de medicacién, | alimentacion y/o de adecuacion a la
Adherencia al _ ) dieta:
. dieta o la recomendacion o ] '
tratamiento Cuantitativa | De razon

nutricio

modificacion de

habitos de vida

segun con las
recomendaciones

acordadas por el

es dietéticas
proporcionadas
por la
nutridloga,

evaluado

e Baja: <85%
eBuena: 85-115%
eElevada: >115%




profesional sanitario
62

mediante
porcentaje de
adecuacion a la
dieta y el

cuestionario de

Clasificacion de
adherencia segun
la puntuacién
resultante:

e Baja: <80pts

Test de

conocimiento

adherencia e Buena: >80 pts
¢ Nivel adecuado
método que evallan Se evalud de
la presencia de un mediante un conocimiento:

factor o fenédmeno
gue comprende un

conjunto de items®?

cuestionario
validado (se

mide en puntos)

Cualitativo

De razon

75% aciertos

e Nivel bajo de

conocimiento:

<75% aciertos

Estilo de vida

La manera en que
vive una persona o

personas %

Se evalué
mediante un
cuestionario
validado (se

mide en puntos)

Cualitativo

De razoén

e Favorable
e Poco favorable

e Desfavorable




3.3 Etapas del proyecto

3.3.1

A continuacion, se describe el procedimiento que se realizé en la

investigacion:

12 etapa: Caracterizacion del grupo de estudio mediante indicadores
antropomeétricos, bioquimicos, clinicos dietéticos y de estilo de vida

Aplicar al paciente el formato SOAP, (informacion subjetiva (S), informacién

objetiva (O), analisis (A) y planeacién (P)) para elaborar su historia clinica

mediante (ANEXO 1)

Medir los indicadores antropométricos: peso, talla, circunferencia de cintura,

circunferencia de cadera mediante la técnica de Lohman®4.

Obtener los indices antropométricos: indice de masa corporal (IMC) e

indice cintura cadera (ICC).

» Instrumentos de apoyo: bascula digital con capacidad para 200 kg,
estadimetro con capacidad de 205 cm, cinta métrica

Recopilar los resultados de los exdmenes de laboratorios mediante el

expediente electrénico: glucosa plasmética en ayunas, colesterol total,

colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos.

Recopilar el resultado de la presion arterial mediante el carnet de citas

Aplicar recordatorio de 24 horas (ANEXO 2)

Realizar el diagndstico nutricio

Dentro del estilo de vida Aplicar el instrumento para medir el estilo de vida

en pacientes con diabetes “IMEVID” (ANEXO 3)

Aplicar el cuestionario para medir el nivel de conocimiento “Diabetes

Knowledge Questionnaire” (ANEXO 4)



3.3.2 22etapa: Disefio de las estrategias para mejorar el tratamiento nutricio:
sesiones educativas y tratamiento nutricio individualizado

Sesiones educativas

a) Definir los temas de platicas grupales segun el diagnéstico obtenido
del cuestionario para evaluar conocimiento de la enfermedad vy la
caracterizacion de los pacientes

b) Calendarizar fechas de cada platica

c) Elaborar cartas descriptivas de cada platica

d) Elaborar material didactico

Tratamiento nutricio individualizado

a) En caso de los pacientes con IMC de 25 a 29.9 disminuir 300-500kcal del
total de kcal mencionadas en el recordatorio de 24 horas, pacientes con
IMC >30, de 500 a 1000 kcal de su consumo energético habitual. O bien,
mediante las formulas de emergencia de Singapore Ministry of Health:
personas sedentarias (20 a 25 kcal/kg), actividad moderada (25 a
30kcal/kg).

b) Establecer la distribucion macronutrimental a cada paciente: Hidratos de
carbono 50-60% (Hidratos de carbono simples <10%), proteinas 15-20%,
lipidos 25-30%

c) De acuerdo al diagndstico, elaborar su plan de alimentacion
3.3.3 32etapa: Aplicacién de las estrategias disefiadas

Sesiones educativas

e Impartir 3 sesiones educativas 1 vez al mes abarcando diversos temas
relacionados con la diabetes mellitus y el sobrepeso y obesidad, esto
para contribuir a mejorar el conocimiento de los pacientes y que exista

un mejor apego a su tratamiento nutricio



e Instrumentos de apoyo: cartas descriptivas, rotafolio, material

didactico

Tratamiento nutricio individualizado

e Prescribir a cada paciente un plan de alimentacion individualizado
utiizando "Plan de alimentacién con porciones y equivalentes” y
“‘menu con 3 opciones” (ANEXO 5)

e Citar a cada paciente 1 vez al mes el mismo dia que tenian cita con
su médico para facilitar su asistencia

e En cada consulta se mediran: indicadores antropométricos
mencionados anteriormente, indicadores dietéticos “Recordatorio de
24 horas” evaluando el porcentaje de adecuacién a la dieta y
obteniendo la puntuacion para determinar grado de adherencia del
paciente al tratamiento nutricio mediante el cuestionario para medir
adherencia (ANEXO 6)

e Al finalizar el estudio se evaluaron las mediciones bioquimicas y el

nivel de conocimiento “DQK”

3.4 Meétodo estadistico

Pruebat de Student pareada

Esta prueba se utiliza para comparar los resultados de una preprueba con los
resultados de una posprueba en un contexto experimental de una muestra pequefia

con un tamanio menor a 30.

Se comparan las medias y las varianzas del grupo en dos momentos diferentes®?



3.5 Aspectos éticos

Para la realizacién de este estudio se cont6 con la aprobacién del encargado del
departamento de nutricién, el cual revisé y aprob6 la carta de consentimiento
informado (ANEXO 7) que se entregd a los pacientes previo al estudio el cual
especificaba que no era obligatoria su participacion y en caso de retirarse no se
afectarian los servicios recibidos por la institucion, asi como la confidencialidad de

cada participante en todo momento.

Por parte de la institucién no se cuenta con un reglamento especifico, por otra parte,
el estudio se realizé segun las normas éticas de la Declaracion de Helsinki de 1975,
y del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la
Salud .



4 CAPITULO 4. RESULTADOS

Con base en el objetivo general, a continuacion, se muestran los resultados

obtenidos:

4.1 Caracteristicas del grupo de estudio

El grupo de estudio estuvo conformado por 11 pacientes (10 mujeres y 1 hombre)
con una edad promedio de 58 afios (D.E 6.63). De los cuales 5 presentaron

obesidad y 6 pacientes sobrepeso.

4.1.1 Caracteristicas antropomeétricas

En la tabla 5 se presentan las medias de los parametros antropométricos iniciales
de los pacientes. La media de IMC fue de 31.16 kg/m?, es decir, presentaban
obesidad tipo 1; circunferencia de cintura de 98.5 cm, lo cual es elevado para la
recomendacion para poblacion mexicana; indice cintura-cadera de 0.91 que

representa riesgo elevado de padecer enfermedades cardiovasculares.

TABLA 5. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Variable Media Mediana Rango
Peso (kg) 77.2 72 62 -102
IMC (kg/m?) 31.16 29.7 25.1-43
C. Cintura (cm) 98.5 98 81-119
C. cadera (cm) 107.1 106 89-122

Indice cintura-
0.91 0.92 0.83-0.97
cadera




4.1.2 Caracteristicas bioquimicas

Los indicadores bioquimicos evaluados se presentan en la tabla 6. Al inicio del
estudio los pacientes presentaban hiperglucemia (>130mg/dl), hipertrigliceridemia

(>150 mg/dl) e hipercolesterolemia (>200 mg/dI)

TABLA 6. CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS

Variable Media Mediana Rango
Glucosa en 151.8 132 86-240
ayuno (mg/dl)
Colesterol total 216.8 216 178-264
(mg/dl)
Triglicéridos 158.8 162 42-233

(mg/dl)




4.1.3 Caracteristicas dietéticas

El consumo energético (tabla 7) del grupo fue de 2200 kcal con una distribucion
macronutrimental de 13.6% proteinas, 25.5% lipidos y 58.6% hidratos de carbono.
Los pacientes consumian una cantidad de hidratos de carbono simples mayor a lo

recomendado (13% del consumo energético total).

TABLA 7. CONSUMO ENERGETICO Y NUTRIMENTAL

Nutrimento Media Mediana Rango
Energia (kcal) 2201.8 2100 1900-3000
Proteina (g) 76.7 75 60-100
Lipidos (g) 58.2 57.7 52.8-69.4

Hidratos de
264.8 247.5 229.5-343.75
carbono (g)
% proteinas 13.6 13 11-18%
% lipidos 25.5 26 22-29%
% hidratos de
58.6 60 54-60%
carbono
% hidratos de
carbono 11.8 13 7-14%

simples




4.1.4 Caracteristicas del estilo de vida

En relacion al estilo de vida, se evalud su nivel mediante el Instrumento para Medir
el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID) encontrando que el 54% de la poblacién
estudiada, tenia un estilo de vida poco favorable segun la clasificacién obtenida por
la puntuacion. Asimismo, se evalud el nivel de conocimiento con la encuesta
Diabetes Knowledge Questionnaire DQK, la cual se interpreta mediante la
sumatoria de puntos de 32 items. Ocho pacientes tenian un nivel bajo de

conocimiento y dos pacientes, buenos niveles de conocimiento.

TABLA 8. CARACTERISTICAS DEL ESTILO DE VIDA

Instrumento Media Mediana Rango

IMEVID 68.9 72 58-80
DQK 13.09 13 10-16




4.2 Disefio de las estrategias para mejorar el tratamiento nutricio
Las estrategias consistieron en tratamiento nutricio individualizado y sesiones

educativas

4.2.1 Tratamiento nutricio individualizado

Para la intervencion nutricia individualizada se disefiaron 2 formatos para prescribir
el plan alimenticio: plan alimenticio con 3 menus y plan de alimentacion con
equivalentes (ANEXOS 5)

Se elaboré una lista con las porciones de alimentos por cada grupo

La intervencién nutricia se realiz6 cada mes el mismo dia que los pacientes tenian
cita con el médico familiar con el fin de asegurar y facilitar su asistencia por un
periodo de 3 meses. El plan alimenticio fue diferente para cada paciente segun sus

necesidades.

El requerimiento energético se obtuvo mediante la férmula rapida de Singapore
Ministry of Health: personas sedentarias de 20 a 25 kcal/kg, actividad moderada de
25 a 30 kcal/lkg o mediante la disminucion de 300-500 kcal en pacientes con IMC 25
a 29.9 y 500 a 1000 kcal en pacientes con IMC >30 del consumo habitual. La
distribucion macronutrimental fue de hidratos de carbono 50-60% (Hidratos de

carbono simples <10%), proteinas 15-20%, lipidos 25-30%.

En cada consulta se realiz6 un recordatorio de 24 horas para evaluar el porcentaje

de adecuacion al tratamiento y un cuestionario de adherencia.



4.2.2 Sesiones educativas

Se seleccionaron los temas de las platicas en funcion del diagnéstico obtenido de
la encuesta previa para evaluar el nivel de conocimiento en relacion con la diabetes

mellitus. El cronograma de actividades de las sesiones educativas se muestra en la
tabla 9.

Los temas de las sesiones educativas fueron:
e Conociendo la Diabetes Mellitus
e Conozco mi estado nutricional

e Aprendiendo a comer bien

Para la eleccién de cada subtema de los talleres, se incluyeron las opiniones de
cada paciente mediante el llenado de una tarjeta exponiendo el motivo y objetivo de
acudir a la sesion. (ANEXO 8). Los subtemas seleccionados de cada taller fueron:
e Mitos y verdades
e Consecuencias del exceso de peso

e Formando un menu saludable y econémico

Se elaboraron las platicas con un rotafolio de cada tema con los puntos importantes,
se hizo participe a los asistentes y se emplearon réplicas de alimentos para hacerlo
mas dindmico y se lograra captar la atencion.

Las sesiones se realizaron 1 vez al mes durante 3 meses.



TABLA 9. CRONOGRAMA DE SESIONES EDUCATIVAS
No. o o » y Recursos
. Fecha Tema Objetivos Actividades Evaluacion Duracion _
Sesion materiales
-Explicar
-ldentificar fechas de
el nimero asistencia y
de horario
Martes y ] ) ) )
15 4 Informacion asistentes -Proporcionar Hoja de -Hojas blancas
e
1 . de la interesados el consentimiento 25 min y plumas
agosto
J dindmica -ldentificar | consentimiento informado
2:00 pm o _
conocimient informado
odela - Proporcionar
enfermedad | cuestionario
DQK
-Identificar o
_ L -Exposicion de _
Conociendo | definiciony _ _ 30 min
_ _ ) la causa de la Cuestionario »
la Diabetes | etiologia de _ _ Evaluacion:
_ diabetes validado DQK _
Mellitus la . 5 min
mellitus
enfermedad )
-Rotafolio
» -Conocer
Miércole | -Plumones
0s
s 30 de o -Exposicion _ -Tripticos
2 principales S Relacionar _
agosto _ _ participativa de 25 min
Mitos y mitos en ] palabras »
2:00 pm y los mitos sobre . Evaluacion:
Verdades relacion a la _ y segun sea _
) | alimentaciony _ 5 min
alimentacio mito o verdad
la enfermedad
n/enfermed
ad
-Localizacion -Lona “Tabla
del IMC con su de evaluacion
Viernes _ N peso y talla _ del edo. De
Conozcomi | -ldentificar ) 20 min o
29 de -Localizar . nutricion”
. estado su edo. _ Evaluacion:
septiemb o o riesgo con el _ -Tabla
3 nutricional Nutricional Llenado de 15 min .
re dato de didactica
] _ tabla exceso )
2:00pm circunferencia q “Obesidad,
e
de cintura causasy




-Identificar peso/consecue consecuencias
| los dafios a . ncias ?
Consecuenci -Presentacion
la salud
as del o de causas del _
originados 20 min
exceso de sobrepeso y
por .
peso obesidad
sobrepeso y
obesidad
-Conocer el
plato del
bien comer
-Conocer el -Colocar los
beneficio -Explicacion alimentos
del interactiva del | segun el grupo
consumo de plato y los que o
-Nutrikit
agua métodos de corresponda
Lunes 30 ) _ -silueta del
_ potable preparacion dentro del 30 min _
de Aprendiendo , _ » plato del bien
-ldentficar | -Colocar junto plato Evaluacion:
octubre | acomer bien _ _ ) _ comer
caracteristic | a cada bebida, | -Mencionar las 15 min
2:00pm _ -Envolturas de
as de una un vaso con bebidas con _
) ) alimentos
alimentacié | las cucharadas mayor
_ -Envases de
n correcta | de azUcar que cantidad de _
, . bebidas
para contiene azucar
_ -vasos
aplicarlo en
desechables
su plan de ]
) . -azucar-
alimentacio
cucharas
n
_ -Rotafolio
-ldentificar
-Formar un -Plumones
alimentos -Comparar
] desayuno,
Formando un | saludables mediante _ _
) o comida y cena 20 min
menu y no iméagenes, una »
_ saludable Evaluacién:
saludabley | saludables comida _ _
_ mediante las 20 min
econdémico | -Aprender a | saludable vs. o
. imagenes
leer una calérica

etiquetas




-Mostrar la
cantidad de
Kcal y precio
-Mostrar los

componentes
de las
etiquetas de
distintos

productos

-Elegir 5
productos que
compraria en

el supery5

que no




4.3 Aplicacion de las estrategias disefiadas

La aplicacion de las estrategias tuvo una duracién de 3 meses de agosto a octubre
2017.

4.3.1 Tratamiento nutricio individualizado

Se prescribié el tratamiento nutricio de acuerdo a las habilidades, preferencias y
necesidades de cada paciente. Los formatos utilizados fueron el plan con
equivalentes y el plan con opciones, ya que los pacientes mencionan fueron los

formatos mas flexibles para llevar a cabo.

Se cit6 1 vez al mes a cada paciente para dar seguimiento el mismo dia que acudian
con el médico familiar debido a la dificultad econémica para asistir cada 15 dias
como se habia previsto inicialmente. En cada sesion se ajustaron las

recomendaciones segun el avance de cada uno.

Durante las intervenciones, tres pacientes no se apegaron al plan alimenticio,
refiriendo no tener tiempo.

Inicialmente se tenia previsto evaluar colesterol HDL, LDL, hemoglobina glucosilada
y presion arterial del expediente electrénico, sin embargo, la institucion no cuenta

con esos laboratoriales.

4.3.2 Sesiones educativas

Se brindaron las pléticas establecidas en el cronograma de las sesiones educativas,
sin embargo, se presentaron algunas dificultades como cambios en el lugar o el dia,

debido al periodo vacacional del personal que labora en el instituto.

De las 7 sesiones previstas solo se pudieron impartir por el motivo antes expuesto

para acudir cada 15 dias.



Al inicio de la primera sesién se evalu6é el conocimiento de cada participante
mediante el cuestionario validado “DQK”, durante las sesiones consecutivas, se
retomaban puntos importantes de la platica anterior mediante preguntas para
reforzar conocimientos y en la sesion final, se aplicé de nuevo el cuestionario “DQK”

para comparar los resultados en cuanto a conocimiento.

4.4 Andlisis estadistico de los resultados finales

Los resultados se presentan en dos secciones. En primer lugar, se explican los
resultados de forma global, tomando en conjunto los puntajes de todos los
pacientes. En segundo lugar, se explicaran los efectos de la intervencion en cada

uno de los pacientes.

En cuanto a resultados globales tomando en cuenta en conjunto a los puntajes de
los pacientes, se encontré una mejoria en las variables de peso, indice de masa
corporal, circunferencia de cintura, glucosa, colesterol, porcentaje de adecuacion
nutrimental en energia, estilo de vida y grado de conocimiento estadisticamente
significativa (p <0.05) (tabla 10). En las variables indice cintura-cadera, cuestionario
de adherencia y triglicéridos, no se presentaron cambios estadisticamente

significativos.



TABLA 10. EFECTOS DE LAS ESTRATEGIAS EN LOS INDICADORES DEL ESTADO DE NUTRICION

PRUEBA T
INICIAL FINAL
INDICADORES VARIABLES STUDENT P
MEDIA MEDIANA MEDIA MEDIANA
Antropomeétricos Peso 77.2 72 75.1 70 -4.13 0.002
indice de masa
31.16 29.7 30.3 28.9 -4.33 0.001
corporal
C. Cintura 98.5 98 96.9 96 -3.98 0.001
C. Cadera 107.1 106 105.6 106 -4.22 0.001
indice cintura-
0.91 0.92 0.90 0.92 -1.61 0.137
cadera
Bioquimicos Glucosa 148.1 132 123.9 125 -2.45 0.033
Colesterol 216.8 216 190.1 190 -2.90 0.015
Triglicéridos 158.8 162 163.9 149 0.249 0.807
% Adecuacion
Dietéticos de 118 1185 105.5 100.3 -2.33 0.041
energia
% Adecuacion
de hidratos de 116.9 117.4 109 102.3 -1.12 0.287
carbono
% Adecuacion
de 93.2 95 97.7 94.8 1.03 0.323
proteinas
% Adecuacion
. 106.5 103.3 1111 119 1.94 0.080
lipidos
Cuestionario
_ 71.8 70 73.6 70 0.51 0.0616
de adherencia
_ _ Grado de
Estilo de vida o 13.0 13 15.5 15 5.40 0.000
conocimiento
Estilo de vida
en pacientes 68.9 72 72.5 80 2.95 0.014

con diabetes




La media del porcentaje de pérdida de peso fue de 2.6 kg. Estadisticamente hubo
una pérdida de peso significativa. Tres pacientes no presentaron pérdida de peso
(tabla 11).

TABLA 11. PERDIDA DE PESO EN CADA PACIENTE
% Pérdida de

Paciente Peso inicial Peso final

peso
1 79.8 77 3.5
2 70.6 67 5.09
3 72 70 2.77
4 78 78.6 -0.76
5 70 70 0
6 83.25 79.2 4.5
7 66 66 0
8 62 59 4.8
9 68.4 66.3 3.07
10 102 100 2
11 97.5 93 4.61

La media inicial de IMC fue de 31.16 kg/m?, es decir, presentan obesidad grado |.
Al finalizar el estudio la media fue de 30.3 kg/m? disminuyendo 0.86 kg/™?lo cual
también se interpreta como obesidad grado |.

La circunferencia de cintura fue de 98.5 cm, lo cual es mayor al limite recomendado
para mujeres mexicanas, al finalizar fue de 96.9 cm dando el mismo resultado. En
la variable indice cintura-cadera inicial hubo una media de 0.87, que representa
riesgo de desarrollar enfermedades crénico-degenerativas y se finalizé con una

media de 0.85, representando el mismo resultado.



4.4.1 Efectos delaintervencion en caracterizacién bioquimica

En cuanto a los indicadores bioquimicos, en la tabla 12 se presentan los niveles de
la glucosa en ayuno. Al inicio del estudio los pacientes 2, 3, 4, 7, 9, 10 y 11
presentaron glucosa fuera de los niveles normales (de acuerdo a la toma de glucosa

en ayuno) al final del estudio mejoraron sus niveles significativamente.

En relacion al perfil lipidico inicial, los pacientes 2, 3, 7, 9, 10 y 11 presentaron
hipercolesterolemia, ademas los pacientes 2, 3, 4, 7, 10 y 11 también presentaron
hipertrigliceridemia. Finalmente, los pacientes 3, 9 y 10 mejoraron sus niveles de
colesterol a rangos normales y los pacientes 2, 3y 4 los niveles de triglicéridos (tabla
13).

TABLA 12. NIVEL DE GLUCOSA DE CADA PACIENTE

Inicial Final
Paciente Valor Interpretacién Valor Interpretacion
1 110 Normal 91 Normal
2 132 Normal 94 Normal
3 230 Elevada 140 Elevada
4 132 Normal 125 Normal
5 90 Normal 83 Normal
6 86 Normal 120 Normal
7 202 Elevada 190 Elevada
8 129 Normal 110 Normal
9 134 Normal 130 Normal
10 185 Elevada 130 Normal
11 240 Elevada 150 Elevada




TABLA 13. NIVELES DE COLESTEROL DE CADA PACIENTE

Inicial Final
Paciente Valor Interpretacion Valor Interpretacion
1 193 Normal 190 Normal
2 264 Elevado 200 Elevado
3 264 Elevado 180 Normal
4 190 Normal 190 Normal
5 180 Normal 178 Normal
6 178 Normal 170 Normal
7 224 Elevado 224 Elevado
8 198 Normal 190 Normal
9 241 Elevado 180 Normal
10 216 Elevado 190 Normal
11 237 Elevado 200 Elevado




44,2 Efectos de laintervencién en caracterizacion dietética
4.4.3 Porcentaje de adecuacién energético y nutrimental

El porcentaje de adecuacién del grupo de estudio en contenido energético inicial
tuvo una media de 118.06. Estos valores se interpretan como elevados, al final el

estudio tuvo una media de 105.5 siendo interpretada como buena (tabla 14).

TABLA 14. PORCENTAJE DE ADECUACION DE ENERGIA EN CADA PACIENTE

INICIAL FINAL

Paciente %Adecuacion  Interpretacion  %Adecuacion  Interpretacion

1 123 Elevada 85.3 Buena
2 120 Elevada 98.2 Buena
3 130 Elevada 100.35 Buena
4 116 Elevada 122.43 Elevada
5 117.6 Elevada 88.5 Buena
6 120 Elevada 122.1 Elevada
7 118.5 Elevada 118.7 Elevada
8 111.7 Buena 92.32 Buena
9 108.3 Buena 120.13 Elevada
10 120 Elevada 125 Elevada
11 113.6 Buena 88.4 Buena




En el porcentaje de adecuacion inicial de hidratos de carbono hubo una media de
116.9 interpretada como elevada y al final hubo una media de 109 interpretada como
buena (tabla 15).

TABLA 15. PORCENTAJE DE ADECUACION DE HIDRATOS DE CARBONO EN
CADA PACIENTE

INICIAL FINAL
Paciente  %Adecuacion Interpretacion %Adecuacion Interpretacion
1 116 Elevada 105.3 Buena
2 124 Elevada 102.3 Buena
3 130.77 Elevada 140.1 Elevada
4 112.7 Buena 98.5 Buena
5 120 Elevada 96.7 Buena
6 116 Elevada 94.1 Buena
7 117.4 Elevada 130.5 Elevada
8 123 Elevada 95.6 Buena
9 113.5 Buena 122.6 Elevada
10 125.2 Elevada 86.2 Regular
11 87.72 Buena 128 Elevada




De acuerdo al porcentaje de adecuacion inicial de proteinas, la media fue de 93.2
interpretado como buena y al finalizar tuvo una media de 97.7 siendo buena (tabla
16).

TABLA 16. PORCENTAJE DE ADECUACION DE PROTEINAS EN CADA PACIENTE

Inicial Final
Paciente %Adecuacion Interpretacion %Adecuacion  Interpretacion

1 94.1 Buena 101.2 Buena
2 92.5 Buena 86 Buena
3 96 Buena 115 Buena
4 97.2 Buena 87 Buena
5 96.9 Buena 91.6 Buena
6 92 Buena 82.4 Baja

7 95 Buena 116 Elevada
8 95 Buena 102 Buena
9 96.2 Buena 94.8 Buena
10 80 Baja 112.6 Elevada
11 90.9 Buena 86.3 Buena




También se encontré en la tabla 17, un porcentaje de adecuacion bueno en la
evaluacion inicial de lipidos con una media de 106.5 pero elevada al finalizar el
estudio a 111.1.

TABLA 17. PORCENTAJE DE ADECUACION DE LIPIDOS EN CADA PACIENTE

Inicial Final

Paciente  %Adecuacién Interpretacion  %Adecuacién Interpretacion

1 103.3 Buena 103.5 Buena
2 123 Elevada 128.4 Elevada
3 116.7 Elevada 119 Elevada
4 83.4 Baja 84.1 Baja

5 96.3 Buena 103 Buena
6 84 Baja 101 Buena
7 128.2 Elevada 120.5 Elevada
8 101.6 Buena 121.6 Elevada
9 85.1 Buena 86 Buena
10 132.2 Elevada 131.6 Elevada
11 118.1 Elevada 124.4 Elevada




4.4.4 Efectos de laintervencién en caracterizacion del estilo de vida

En cuanto a la variable grado de conocimiento sobre la diabetes mellitus, al inicio
del estudio hubo un puntaje de 13 el cual se interpreta como malo y al final del

estudio mejord a 15 puntos interpretandolo como bueno (tabla 18).

TABLA 18. GRADO DE CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES

Inicial Final
Paciente Puntaje Interpretacion  Puntaje Interpretacion

1 14 Malo 16 Bueno
2 13 Malo 15 Bueno
3 15 Bueno 17 Bueno
4 13 Malo 14 Malo

5 11 Malo 15 Bueno
6 12 Malo 15 Bueno
7 13 Malo 13 Malo

8 10 Malo 15 Bueno
9 16 Bueno 20 Bueno
10 15 Bueno 16 Bueno
11 12 Malo 15 Bueno




Como resultado del estilo de vida en pacientes con diabetes, al inicio del estudio
hubo una media de 68.9 lo cual se interpreta como un estilo de vida no favorable y
al final del estudio incrementd a una media de 72.54 interpretandose como favorable
(tabla 19).

TABLA 19. ESTILO DE VIDA DE LOS PACIENTES

INICIAL FINAL

PACIENTE Puntaje Interpretacién Puntaje Interpretacién

1 75 Poco favorable 80 Favorable

2 80 Favorable 80 Favorable

3 58 Desfavorable 65 Poco favorable

4 59 Desfavorable 59 Desfavorable

5 59 Desfavorable 59 Desfavorable

6 78 Poco favorable 80 Favorable

7 72 Poco favorable 75 Poco favorable

8 76 Poco favorable 80 Favorable

9 77 Poco favorable 80 Favorable

10 58 Desfavorable 60 Poco favorable

11 66 Poco favorable 80 Favorable




5 CAPITULO 5. DISCUSION

En el presente estudio se obtuvo un efecto positivo de la implementacion de
estrategias para mejorar el tratamiento nutricio en la mayoria de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Las variables que
mostraron diferencias estadisticamente significativas (p <0.05) fueron: peso, indice
de masa corporal, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, colesterol total,
grado de conocimiento y estilo de vida en pacientes con diabetes. Siendo indice
cintura cadera glucosa en ayunas YV triglicéridos las variables que no presentaron

diferencias estadisticamente significativas.

La pérdida de peso en promedio fue de 2.7%, el indice de masa corporal disminuy6
en promedio 0.8 kg/m?, solo un paciente logré cambiar la categoria de obesidad a
sobrepeso. La circunferencia de cintura disminuyé en promedio 1.6 cm, sé6lo un
paciente llego a valores de normalidad. La variable indice cintura- cadera no mostro
disminucion significativa (p 0.137), lo cual no modificé el riesgo cardiovascular de los

pacientes.

En cuanto a las variables bioquimicas, las que mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p <0.05) fueron: colesterol total que disminuy6 26
mg/dl con una media de 216.8 inicial a 190.1 final y glucosa en ayuno con una media
inicial de 148.1 mg/dl y una final de 123.9 mg/dI.

Aunque la variable dietética del cuestionario de adherencia al tratamiento nutricio no
tuvo diferencia estadisticamente significativa (p 0.061), el 54% de los pacientes

mostraron una buena adherencia.

El estilo de vida y el grado de conocimiento tuvieron diferencias estadisticamente

significativas (p <0.05). El grado de conocimiento aumenté 2 puntos comenzando con



una media de 13.09 que se interpreta como un grado de conocimiento malo y una

final de 15.54 interpretdandose como buen grado de conocimiento.

El estilo de vida inicié con una media de 68.90 que se interpreta como un estilo de
vida poco favorable y finalizdé con 72.54 que se interpreta de la misma manera, por
otra parte, aungque no fue suficiente para cambiar de categoria a un estilo de vida

favorable, se logré un aumento de 8 puntos.

De acuerdo a Orozco y cols. (2016), la adecuada adherencia al tratamiento en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es fundamental para lograr alcanzar los
objetivos terapéuticos y prevenir la aparicion de complicaciones lo cual se buscaba

lograr en este estudio®?.

Gonzalez y cols. (2008) determinaron la relacion entre adherencia al tratamiento
nutricio y variables antropométricas como peso, estatura, perimetro de cintura,
relacion cintura-cadera y porcentaje de grasa en 94 pacientes con obesidad o
sobrepeso que participaron en un programa de reduccion de peso durante 13 meses.
Solo un 32% (30 pacientes) mostré una adherencia al tratamiento nutricio y fueron
los que presentaron mejores resultados para las variables antropométricas antes

mencionadas®?.

Segun este estudio, la adherencia al tratamiento nutricio no fue estadisticamente
significativa. La principal causa de falta de adherencia al tratamiento nutricio fue el
costo econdémico de trasladarse al centro de tratamiento y falta de motivaciéon para
cambiar sus hébitos alimenticios, lo cual coincide con el estudio de Gonzalez y cols.
Por otra parte, el 54% (6 pacientes) mostré buena adherencia al tratamiento nutricio,
presentando una reduccién significativa de peso, IMC, circunferencia de cintura y de
cadera. Al final del periodo la media de cambio fue de 2.6% de pérdida de peso, 0.8
kg/m?de IMC y -2cm de cintura en relacion al ingreso. Este valor resulté ser superior
al estudio de Gonzalez y cols. Sin embargo, estos resultados pueden no ser



comparables, dada la cantidad de pacientes estudiados (11) y el tiempo de duracion

de las intervenciones (3 meses).

De acuerdo a la Secretaria de Salud de México, la pérdida de peso se asocia a la
disminucidén de glucosa plasmatica en ayunas. La disminucion de 5 kg de peso
corporal se relaciona con una mejora de 3.06 a 4.32 mg/dl de la glucosa plasmatica

en ayunas en un periodo de 12 meses®,

En el estudio presente, se logré una disminucién de glucosa de 7 mg/dl en promedio
de 3 meses. Se observé que 7 de 11 pacientes con glucosa elevada, lograron
disminuir cifras estadisticamente significativas. Los pacientes 2,4,9 y 10 lograron
cambiar la interpretacion de niveles de glucosa elevada a niveles de glucosa
normales. Estos mismos tuvieron una pérdida de peso entre 2-5 kg lo cual coincide
con la Secretaria de Salud de México. Los pacientes 3,7 y 11 disminuyeron sus cifras
sin lograr cambiar la interpretacion. Solo el paciente 6, aumentd sus niveles de

glucosa, por otra parte, se mantuvo en interpretacion normal.

En un estudio de Pedraza y Martinez (2008), se encontré que la aplicacion de un
curso educativo de diabetes mellitus de doce sesiones con una duracion de dos horas
una vez por semana durante 6 meses, condujeron a una reduccion de glucosa en
sangre de 174 mg/dl inicial a 138 mg/dl final (-36 mg/dl) con diferencia

estadisticamente significativa (p 0.000) 4.

En contraste, en el presente estudio la disminucion en los niveles de glucosa en
ayunas fue de 7 mg/dl, una vez por semana durante 3 meses y con una duracion de
2 horas por cada sesion, lo cual nos indica que sesiones educativas de menor

duracion pueden hacer un cambio positivo.

Carrasco y cols. (2008) evaluaron el impacto de un programa piloto de intervencién
en 276 adultos con sobrepeso u obesidad en la ciudad de Chile con una duracion de

4 meses. La intervencion consisti6 en sesiones educativas grupales, atencion



nutricional y médica. Los examenes bioquimicos que se realizaro, evaluaron la
glucosa en ayuno, que disminuyo 6.5% (p 0.001) similar a lo observado en el presente
estudio insulina basal 9.6% (p 0.05) y perfil lipidico®®.

En relacion a este ultimo, encontraron una disminucion de 5mg/dl de colesterol total

sin significancia estadistica asociando sus resultados a la baja adherencia (6).

A diferencia de Carrasco y cols., en el presente estudio se observé una disminucion
de 26 mg/dl en promedio. Cabe mencionar que los pacientes que no presentaron una
disminucién en los niveles de colesterol total (3,7,11) tuvieron baja adherencia a los

lipidos, coincidiendo con el estudio de Carrasco y cols.

Martinez y cols. (2010) analizaron la evolucion de la hemoglobina glucosilada y otros
parametros como colesterol total, colesterol HDL, LDL, triglicéridos, peso, IMC y
perimetro de cintura tras aplicar un programa de seguimiento de enfermeria durante
6 meses para mejorar el control de sujetos con diabetes mellitus tipo 2. Durante los
primeros 3 meses de haber iniciado el programa, hubo una disminucién significativa
de hemoglobina glucosilada del 0.5%, del colesterol total de 8mg/dl y colesterol 8
mg/dl, por otra parte, el colesterol HDL y triglicéridos no mostraron diferencias durante

los 6 meses®.

En el presente estudio coincidié que el colesterol total presenté una disminucién
significativa (p = 0.015) de 26 mg/dl a los 3 meses iniciada la intervencion, comparado
con el estudio de Martinez, la disminucion fue mayor debido a la implementacion de
medicamentos por parte del médico para controlar los niveles de colesterol no siendo
asi en el estudio de este mismo autor. Por otra parte, los triglicéridos no presentaron
disminucién significativa al igual que el estudio de Martinez y cols. y el de otros

autoresb6.67,

Balas y cols. (2010) describieron durante 3 afos la adherencia a un programa de
terapia médica y nutricia en 69 mujeres embarazadas con diabetes medida por tres

métodos: un cuestionario (0-100%), auto percepcién de cada una (0-100%) y



adecuacion en el consumo de energia por recordatorio de 24 horas (85-115% de la
recomendacion) y evaluaron su asociacion con el control glucémico. Como resultado,
la adecuacion en el consumo de energia fue de 41.9%, la adherencia por el
cuestionario 55% y autopercepcion del 84% de las mujeres. El 50% tuvo un buen
control glucémico sin asociarse con la adherencia medida por los métodos antes

mencionados®®.

La guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2 menciona que las dietas con una proporcion de hidratos de carbono entre 55y
60 %, con alimentos de bajo indice glucémico, son eficaces en el control de la
glucemia. Asi como una distribucion de lipidos < 30%, grasas monosaturadas del 12-
15% y un aporte de fibra de 20-30 g*'.

La distribucion de macronutrimentos en este estudio fue de 15-20% proteinas, 55-
60% hidratos de carbono y 25-30% lipidos siendo similar a lo que indica la guia. Cabe
destacar que no se calcul6 el porcentaje de grasas monosaturadas, sin embargo, se

dieron recomendaciones para disminuir o evitar los alimentos que las contienen.

La evaluacion de las variables dietéticas incluyé la adherencia al tratamiento
mediante el porcentaje de adecuacion a la dieta con el recordatorio de 24 horas y el
cuestionario de adherencia, siendo este tipo de cuestionarios los mas utilizados para
evaluar adherencia en pacientes con diabetes segln otros autores®®. Solo 3
pacientes (27%) lograron tener buena adherencia al consumo de energia al inicio y
al final del estudio, la mitad de lo reportado en el estudio de Balas N. 6 pacientes
(54%) se apegaron al consumo de hidratos de carbono, 8 (72%) a la adecuacién de
las proteinas y solo 3 pacientes (27%) tuvieron buen porcentaje de adecuacion a los
lipidos sin lograr diferencia estadisticamente significativa, siendo este el método con
menor adherencia coincidiendo con lo que menciona Balas N. y cols. En relacion al
cuestionario de adherencia, tampoco hubo diferencia significativa estadisticamente
(p 0.06).



En contraste con los estudios mencionados, la muestra y el tiempo de intervencién
del presente estudio fue menor a la presentada en otros que duplican el porcentaje
de adecuacion®® lo cual influye en los resultados obtenidos. Cabe destacar que no se
evaluaron varios de los componentes que impactan la adherencia en pacientes con
diabetes tales como creencias, motivacion, etapa de cambio y la percepcion para el

manejo de su enfermedad como lo menciona Balas.

En cuanto al estilo de vida, este se considera como parte importante para mejorar el
control glucémico, asi lo describe Urban y cols. (2015) quienes determinaron la
relacion entre el estilo de vida y el control glucémico en 196 pacientes durante 4
meses mediante un estudio transversal descriptivo. Al finalizar se observé control
glucémico en 70.4% de la poblacion y descontrol en 29.6%; ademas de un estilo de
vida favorable en 23.5%, poco favorable en 67.9% y desfavorable en 8.7% (p < 0.05).
Los resultados muestran una correlacion débil del control glucémico y el estilo de

vida®®,

En el presente estudio, 6 pacientes (54.5%) presentaron un estilo de vida favorable
al finalizar la intervencién, 3 pacientes (27.2%) poco favorable y 2 (18.1%)
desfavorable. Estos resultados no coinciden con el estudio de Rodriguez y cols. ya
gue en este estudio se obtuvo un mayor porcentaje de estilo de vida favorable y se
relacion6 con el control glucémico de 4 de los 6 pacientes (36%) coincidiendo con el
estudio de Vazquez y cols. (2012) quienes reportaron, segun los resultados del test
IMEVID y la hemoglobina glucosilada, 67% de pacientes con buen control glucémico
y 56% con buen estilo de vida, es decir, una fuerte correlaciéon (p <0.05)’°. Cabe
destacar a pesar de que el paciente 6 aument6 sus niveles de glucosa, se
mantuvieron dentro de los niveles normales. Lo contrario al paciente 11 que

disminuy6 4 mg/dl en los 3 meses sin lograr cambiar de categoria a valor normal.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) (2014) considera que la educacion es
una parte fundamental en el tratamiento de la diabetes y la Unica eficaz para el control

de la enfermedad y la prevencién de sus complicaciones’?.



Rodriguez y cols. (2015) examinaron el efecto en la adherencia a una dieta basada
en un programa de intervencion educativa en 90 pacientes de la Ciudad de México
evaluando el conocimiento mediante un instrumento con 25 items antes y después
de las intervenciones y la adherencia mediante el apego a los nutrientes prescritos y
a las porciones recomendadas. Los resultados de conocimiento mediante la
sumatoria de puntos mostraron diferencia estadisticamente significativa (p=0.00) con
una media inicial de 28.20 y una final de 26.38 (a menor puntaje, mayores
conocimientos). De igual manera la adherencia fue significativa en el apego a los
nutrientes (p=0.00) y a las porciones recomendadas (p=0.00). Esto indica que el taller
tuvo un efecto positivo y que el conocimiento es una parte importante para la

adherencia’?.

En contraste, el nivel de conocimiento al finalizar el estudio fue estadisticamente
significativo al igual que el estudio de Rodriguez mejorando en 9 de los 11 pacientes
(81.8%). Para medir la adherencia, se utilizé el porcentaje de adecuacion a los
requerimientos recomendados y un cuestionario de adherencia. 6 pacientes (54%)
tuvieron una buena adherencia de las kcal al finalizar el estudio y 4 pacientes (45%)
fueron adherentes con base en el cuestionario. Contrario al estudio de Ramirez, la
adherencia al tratamiento nutricio no fue estadisticamente significativa lo cual se
traduce en la débil correlacion entre la informacion brindada y la adherencia total al
tratamiento nutricio. Un punto a destacar es que, aunque no todos los pacientes
lograron adherirse a la dieta, mencionaron estar conscientes de la necesidad de

cambio de habitos de la alimentacion para mejorar su salud.

Como lo refiere Rodriguez, se debe continuar la busqueda de estrategias didacticas
mas eficaces a fin de que la informacién se traduzca en un saber hacer y no solo en
la repeticion de los conocimientos.

Finalmente, se sometieron a consenso distintas estrategias destinadas a mejorar la
adherencia al tratamiento nutricio. Se deberian tener en cuenta todas las variables

anteriormente citadas desde un enfoque integral para proporcionar un mejor control



de la enfermedad. Es destacable que la formacién actual del personal sobre el
abordaje de la adherencia al tratamiento nutricio es insuficiente por lo que un primer
paso necesario es establecer intervenciones de mejora y capacitacion al personal

para fortalecer el conocimiento sobre este problema.



6 CAPITULO 6. CONCLUSION

La implementacion de estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento nutricio
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tuvo un impacto positivo en la mayoria de

los indicadores antropométricos, bioquimicos y del estilo de vida.

Se evidencio que existe una relacion entre la adherencia al tratamiento nutricio y la
mejora en parametros antropométricos, bioquimicos y del estilo de vida; destacando
los tres pacientes que tuvieron una buena adherencia al tratamiento nutricio (buen
porcentaje de adecuacion a la dieta y cuestionario de adherencia) asi como una

buena asistencia a las sesiones educativas, lograron mejores resultados.

Los resultados finales demostraron que la implementacion de estrategias permite
una mejor adherencia al tratamiento nutricio alcanzando una disminucién de peso,
circunferencia de cintura y mejora en los parametros bioquimicos, por otra parte, no

todos lograron llegar al objetivo deseado.

En relacién al tratamiento nutricio se identifico que el principal motivo que dificultd
la buena adherencia fueron los periodos de tiempo entre una intervencion y otra y

la falta de motivacion de los pacientes.



7 CAPITULO 7. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar intervenciones por via telefonica o mediante el correo
electrénico a fin de no perder la comunicacion durante una intervencion nutricia y

otra.

De igual manera existen ciertas barreras que impiden que las distintas estrategias
de la adherencia puedan implementarse en las consultas. Por un lado, es posible
gue los cuestionarios no se realicen por desconocimiento de su existencia o a la
limitacion del tiempo de atencion al paciente, por otro lado, puede existir falta de
interés en el personal para implementar las platicas cada mes. Se recomienda
capacitar al personal para poder intervenir de mejor manera en el tratamiento

individualizado y orientacién educativa.

Asimismo, se recomienda realizar una intervencion por un periodo minimo de 6
meses para evaluar si los cambios en los indicadores antropométricos, bioquimicos,
dietéticos y del estilo de vida mejoran en mayor cantidad y se mantienen a traves

del tiempo.



GLOSARIO

Adherencia: comportamiento de la persona para tomarse sus medicamentos,

cambiar su estilo de vida o seguir un régimen alimenticio®,

Diabetes mellitus: enfermedad sistémica de caracter heterogéneo afectando al

metabolismo de hidratos de carbono, lipidos, proteinas y grasas®.

Glucosa plasmatica en ayunas: medicién de la concentracion de glucosa en el

plasma sanguineo, que se realiza en ayunas®?.

Hemoglobina glucosilada: valor de la cantidad de hemoglobina que tiene

glucosa adherida®*.

Hiperglucemia aislada: cuando no hay sintomas, sin embargo, los valores de

glucosa ascienden a mas de 200 mg/dI*°.

Hipoglucemia: se considera cuando los niveles de glucosa disminuyen a <70
mg/dI*©.

Neurdpata diabética: dafio de los nervios periféricos presentados principalmente

en las extremidades inferiores?3.

Pie diabético: alteracion neuropatica debido a la hiperglucemia mantenida que

produce una lesién o ulceracion del pie ©.

Retinopatia diabética: afecciéon de la microvascularizacién en la retinal®.
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ANEXOS

ANEXO 1. HISTORIA CLINICA SOAP

DATOS PERSONALES:
Nombre:

Edad: Sexo: Fecha de Nacimiento
Estado Civil: Escolaridad:
Ocupacioén:
Direccion:

Teléfono Otros (Fax/E-mail)

INFORMACION SUBJETIVA

MOTIVO DE CONSULTA:
APP:

ESTILO DE VIDA:
ACTIVIDAD FISICA:
OBSERVACIONES:

INFORMACION OBJETIVA

A PESO:
TALLA:
IMC:

B cLucosA:

COLESTEROL:
TRIGLICERIDOS:

C AHF: Maternos: DM 1 y/o 2 (), HTAS (), Obesidad ( ), ECV (),
Oncologicos( ) Otros Paternos:
DM 1y/o2 (), HTAS (), Obesidad (), ECV ('), Oncoldgicos( ) Otros

APP:
PADECIMIENTO ACTUAL:
MEDICAMENTOS:

D RECORDATORIO 24 H.
Pre desayuno

Hora:

Lugar:

Desayuno




Hora:

Lugar:

Colacion matutina
Hora:

Lugar:

Comida

Hora:

Lugar:

Colacion vespertina
Hora:

Lugar:

Cena

Hora:

Lugar:

Fin de semana:

ANALISIS DE LA INFORMACION

REQUERIMIENTOS:
Energia:

Proteina

HC:

Lipidos:

Dx nutricio:

PLAN

PLAN DE ALIMENTACION:
KCAL:

MONITOREQO:

METAS A CORTO PLAZO:




ANEXO 2. RECORDATORIO DE 24 HORAS

Pre desayuno
Hora:
Lugar:

Desayuno
Hora:
Lugar:

Colacion matutina
Hora:
Lugar:

Comida
Hora:
Lugar:

Colacion vespertina
Hora:
Lugar:

Cena
Hora:
Lugar:

Fin de semana;




ANEXO 3. INSTRUMENTO PARA MEDIR EL ESTILO DE VIDA EN DIABETICOS

Cuestionario IMEVID

Instructivo

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con
diabetes tipo 2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y
conteste lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los Ultimos 3 meses.
Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta

elegida,

Les suplicamos responder todas las preguntas

FECHA: [/ /
Nombre: Sexo: F M
I. ;Con que frecuencia come verduras! Todos los dias Algunos dias Casi nunca
de la semana
2. iCon qué frecuencia come frutas! Todos los dias Algunos dias Casi nunca
de la semana
3. jCudntas piezas de pan come al dia! Dal 2 3o mis
4. jCuantas tortillas come al dia? Da3l 4ab 7 o mas
5. jAgrega azicar a sus alimentos o bebidas! Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
6. jAgrega sal a los alimentos cuando los esta comiendo! Casi nunca Algunas veces Casi siempre
7. iCome alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
8. ;Come alimentos fuera de casal Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
9. iCuando termina de comer la cantidad servida inicialmente, Casi nunca Algunas veces Casi siempre
pide que le sirvan mas!
10. ;Con qué frecuencia hace al menos |5 minutos de ejercicio! 3 o mds veces | a2 veces Casi nunca
(Caminar rapido, correr o algin otro) por semana por semana
Il. jSe mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo! Casi siempre Algunas veces Casi nunca

12. jQué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre! Salir de casa Trabajos en casa Ver television
13. jFuma? Mo fumo Algunas veces Fumo a diario
4. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? Minguno las 6 o mas
I5. jBebe alcohol? Munca Rara vez | vez o mas
por semana
I6. jCuantas bebidas alcohélicas toma en cada ocasion? Minguna la2 3 omas
I7. A cuantas platicas para personas con diabetes ha asistido! 4 0 mas lal Minguna
I18. jTrata de obtener informacion sobre la diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca




19. ;Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
20. ;Se siente triste! Casi nunca Algunas veces Casi siempre
21. ;Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro! Casi nunca Algunas veces Casi siempre
22. jHace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes? Casi siempre |  Algunas veces Casi nunca
23. ;Sigue dieta para diabetico! Casi siempre |  Algunas veces Casi nunca
24, ;Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o aplicarse su insulinal Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente
25. ;Sigue las instrucciones medicas que se le indican para su cuidado! Casi siempre |  Algunas veces Casi nunca
Total

¥ Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabetices

Gracias por sus respuestas




ANEXO 4. TEST DE CONOCIMIENTO (DKQ)

Para valorar los conocimientos se realizardn preguntas considerando la encuesta
DQK previamente validada en Estados Unidos y México para hispano parlantes. Se
construyeron categorias para nivel de conocimiento bueno o malo aplicandole
puntaje a cada pregunta. Nivel de conocimiento Bueno: 15-23 puntos Nivel de
conocimiento Malo: < 15 puntos

Conocimientos Si No No sabe

Conocimientos basicos | 1
sobre diabetes mellitus
tipo 2

El comer azlcar en 1
exceso puede causar
diabetes

La diabetes es causada | 1
por la falta de una
sustancia llamada
insulina

La diabetes es causada 1
porque los rifiones no
expulsan la glucosa del
cuerpo

Los rifiones producen 1
insulina
Teniendo diabetes 1
puedo tener hijos con
diabetes

La diabetesnose cura |1
Hay dos tipos de 1
diabetes, tipo 1y 2
El comer mucho 1
estimula al cuerpo a
producir insulina
Es igual de importante | 1
el escoger los
alimentos que vamos a
comer como la forma
de prepararlos

Los alimentos de los 1
diabéticos deben ser
diferentes a los de los
demas
Conocimiento sobre
control glucémico




Si no tomo mis
medicamentos, ni hago
dieta, ni tampoco hago
ejercicios me aumenta
la glicemia

El ejercicio produce
mayor necesidad de
insulina o
medicamentos

El medicamento es
mas importante que la
dieta y el ejercicio

Son datos de azUcar
alto la sudoracion y
sensacion de frio

San datos de azlcar
bajo la sed y el hambre

Conocimiento sobre
prevencion y
complicaciones

Diabetes mellitus causa
problemas de
circulacion sanguinea

Las heridas en los
pacientes con diabetes
cicatrizan mas lento,
tardan en cicatrizar o
cerrarse

El paciente con
diabetes debe de tener
mas cuidado en el
cortado de sus uias

Las heridas de los
pacientes con diabetes
deben lavarse con yodo
y alcohol

Diabetes mellitus
puede dafiar los
rifiones de los
pacientes

Diabetes mellitus
produce alteraciones en
las sensaciones
percepcidn sensitiva

Los pacientes con
diabetes deben utilizar




medias elésticas o
calcetines apretados

Actitudes

Acuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

Desacuerdo

Si estuviera con
sobrepeso, estaria
dispuesto (a) a bajar de
peso

3

2

Si estuviera con
sobrepeso, estaria
dispuesto (a) a mejorar
mi dieta

Si estuviera con
sobrepeso, estaria
dispuesto (a) a hacer
mas ejercicio

No tengo tiempo para
hacer ejercicio

Es dificil consumir
comidas saludables

Quisiera saber mas
acerca de cémo estar
mas saludable sin
necesidad de tomar
medicamentos

Me gustaria realizarme
una evaluacién anual
de salud

Cuesta mucho
mantenerse en forma

Si estuviera con
sobrepeso o enfermo,
estaria interesado en
participar en un grupo
de autoayuda




ANEXO 5. MENU CON PORCIONES

NOMBRE

FECHA

Instrucciones: a continuacion, en la tabla se muestra cuantas porciones de cada grupo de
alimentos debe consumir en cada comida

GRUPOS DE ALIMENTOS

Verduras | Frutas | Cereales | Leguminosas Alimentos | Leche | Aceites | azlcares

de origen
animal

Desayuno

CM

Comida

CcVv

Cena

Ejemplo de lo que puede comer en un dia, usando esta lista
Tiempo de comida Platillo Porciones

Desayuno
HORA:

Colacion matutina
HORA:

Comida
HORA:

Colacion vespertina
HORA:

Cena
HORA:




MENU CON 3 OPCIONES

PACIENTE: Rosario Alonso

PLAN ALIMENTICIO 2000 KCAL

AL DESPERTAR

LUNES, MIERCOLES Y VIERNES

MARTES, JUEVES Y SABADO

DOMINGO

Fruta 1 porcion

Fruta 1 porcion

Fruta 1 porcion

HORA: 7 AM

DESAYUNO CLARAS CON VERDURAS TOSTADAS DE POLLO QUESADILLAS

HORA: 9:30-10 | Claras de huevo 6 piezas Tostadas horneadas 3 pzas | Tortilla de nopal 3 pzas

AM Ejotes cocidos ¥ taza Pollo deshebrado 1taza Queso panela 1reb para cada tortilla del ancho
Cocinar con aceite vegetal 2 cditas | distribuir para las 3 tostadas | de 2 dedos de la mano
Galletas horneadas (SALMAS) 2 Aguacate 2/3 pza Aguacate 2/3 pza distribuidos en las 3 tortillas
paquetitos Jitomate y lechuga al gusto | Champifiones cocidos rebanados ¥z taza
Agua simple Té verde 1taza Agua simple o té

MERIENDA Pan tostado integral 1 rebanada Galletas maria 5 pzas

MATUTINA Fruta 2 porciones Fruta 2 porciones

HORA: 12:30- 1

PM

COMIDA Bistec de res, pechuga de pollo o Pechuga de pollo o pescado | TIEMPO DE COMIDA LIBRE

HORA: 2 PM carne molida asado o guisado al asado de tamafio de tu Plato fuerte de libre preparacion  del
gusto del tamafio de tu mano mano tamafio restaurante no guarnicion
(excepto en mole, pibil, adobo, Aceite vegetal 2 cditas (pollo 0res O pescado o cerdo cocinado al
fritos o capeados) Verduras 2 tazas gusto)
Cocinar con aceite vegetal 2 cditas | Frijoles, habas o lentejas (sin ) ) o
Verduras 2 tazas (elegir de la lista tocino ni otros ingredientes) N6 empanizados ni capeados ni fritos
del final) 1 taza ensalada de verduras
Arroz blanco cocido 1taza Tortillas de maiz 3 pzas O
Frijoles hervidos 1 taza (SIN Pera o platano 1 pza pizza 2 rebanadas o tacos de tortilla normal
MANTECA) 3 piezas o tacos de tortilla taquera 4 pieza
Postre: 1 fruta
Agua de naranja 2 pzas o limoén 4
pzas
Endulzar con sustituto (stevia,
splenda)

COLACION Gelatina de agua 1taza Gelatina de agua 1taza

VESPERTINA Pepino con cascara rebanado 1 Zanahoria rallada Y2 taza

HORA: 5 PM taza limon al gusto con limén al gusto

CENA ENSALADA DE ATUN SANDWICH CON JAMON NOPALES ASADOS

HORA: 8 PM Atln en agua Y% lata Pan integral 2 rebanadas Nopal mediano 1 pza




Verduras en lata 2 cdas
Aguacate 2/3 pza o mayonesa light

Jamon de pechuga de pavo
2 rebanadas

Queso panela 2 rebanadas del ancho de 2 dedos

de la mano

2 cditas Queso panela 1reb de Jitomate y cebolla al gusto
Agua simple o té ancho de 2 dedos de la Agua simple
mMano
Mayonesa light 2 cditas
Zanahoria ¥4 taza
MENU CON EQUIVALENTES
PORCIONES DESAYUNO [ COLACION M COMIDA | COLACION V CENA
GRUPO 1 5 1 2 1 1
GRUPO 2 5 2 2 1
GRUPO 3 6 2 2 2
_ FRUTAS VERDURAS
Sandia 1 taza Jitomate 1 pza
Meldn 1 taza Lechuga 3 tazas LECHE
Papaya 1 taza Chayote 1 taza Semidescremada 1 taza
Pifia 1reb Esparragos 6 pzas Descremada 1 taza
Kiwi 1% pza Espinacas hervidas | % taza Deslactosada 1 taza
Platano Y pza Espinaca cruda 2 tazas Yogurt natural 1 taza
Mango 1 pza Berros 2 tazas Yogurt bebible 1 pza
manila Acelgas 2 tazas
Mango 72 pza Tomate 5 pzas
pe_tacon Nopal cocido 1 taza
Higo 2 pzas Nopal crudo 2 pzas
Uva 18 pzas Col 1 taza
Mamey 1/3 pza Calabacitas 1 pza
Zapote 72 pza Jicama 1, taza
Durazno 2 pzas Pepinos 1 taza
Tuna 2 pzas Rabanos 1 taza
Mandarina | 2 pzas Zanahoria 1, taza
Naranja 2 pzas Coliflor ¥, taza
Guayaba 3 pzas Chicharos 3 cdas
Ciruela 72pza Brécoli cocido 1, taza
negra Brocoli crudo 1 taza
Manzana 1 pza Cebolla Yapza
Pera %2 pza Ejote Y5 taza
Fresa 1 taza Apio cocido Y5 taza
mbaf‘ﬁda Betabel Yataza
Toronja 1 pza




AZUCARES

Azucar 2 cditas
Gelatina 1/3 taza
Mermelada 2 Y cditas
Miel 2 cditas
Cajeta 1 % cdita

CEREALES
Papa Y5 pza
Pan integral 1reb
Pan tostado 1reb
Pastas cocidas Y pza
Cerel sin azlcar Y5 taza
Galleta habanera 4 pzas
Galleta maria 5 pzas
Galleta horneada 3 pzas
Palomitas naturales | 2 % tazas
sin mantequilla
Arroz 1/3 taza
Avena cocida Y, taza
Avena cruda 1/3 taza
Amaranto Yitaza
Camote cocido 1/3 taza
Elote amarillo Y taza
enlatado
Tortilla de maiz 1 pza
Tortilla a mano 1/3 pza
Tostada de maiz 2 pzas

horneada




Ejemplos de los grupos de alimentos
Grupo 2 Amarillo: Cereales

® Grupo 1 Verde: verduras y frutas

Verduras: acelgas, apio, berros, brocoli, cilantro, col,
coliflor, chayote, ejote, espinaca, tomate verde, flor de
calabaza, jitomate, nopales, pepino, perejil, pimiento,

rdbano, romeritos, verdolagas, lechuga, betabel,

calabacita, chicharo, cebolla, chile poblano, esparragos,

hongos, jicama, zanahoria.

Cereales: maiz, trigo, avena, centeno, cebada,
amaranto, arroz y sus productos derivados como:
tortillas, cereales industrializados, pan, galletas,
pastas.

Tubérculos: papa, camote y yuca.

Frutas: ciruela, durazno, fresa, granada, guayaba, higo,
mandarina, mango, manzana, melon, naranja, papaya,

pifia, pera, platano, tuna, uva

@® Grupo 3 Rojo: Leguminosas y Alimentos de Origen Animal

Leguminosas: frijol, haba, lenteja,
garbanzo, alubia, soya texturizada
Lacteos: leche (en polvo,
pasteurizada) yogurt, jocoque

Alimentos de origen animal: se
clasifican de acuerdo con su
contenido en grasas:

Muy bajos en grasa

Aves: pechuga de pavo, pechuga de
pollo, pollo sin piel.

Pescados: mojarra, atin en agua,
bacalao, huachinango, trucha,
cazoén.

Mariscos: camarén, jaiba, pulpo,
cangrejo, calamar, mejillones.
Quesos: cottage

Res: aguayon, bistec, cecina,
chambarete, cuete, machaca, filete,
pata, pancita

Ternera: bola, cabrito y clara de
huevo.

Bajos en grasa

Aves: jamon de pavo,
gallina, guajolote, pierna
de

pollo sin piel.

Pescados: atun en aceite,
carpa, salmon.
Mariscos: ostion

Res: agujas, arrachera
Quesos: panela, queso de
soya y queso fresco.
Cerdo: pulpa, molida
especial, chuleta, falda,
filete, jamon de pierna,
lomo, pierna

Borrego: maciza de
barbacoa

Ternera: bistec,
milanesa, pulpa y filete.
Conejo

Moderados en
grasa

Aves: salami de
pavo, muslo de
pollo, molida de
primera, salchicha
de pavo

Pescados: sardinas,
salmén en aceite,
sierra.

Quesos:
parmesano,
requeson.

Cerdo: patas,
longaniza de
primera,
chicharrén, costilla
Res: suadero, bola,
costilla.

Altos en grasa
Aves: ala de pollo,
pollo rostizado,
retazo.

Quesos: Cotija,
mozzarella, amarillo,
afiejo, asadero,
canasto, chédar,
chihuahua, de cabra,
manchego, Oaxaca,
ricota, suizo.
Cerdo: espaldilla,
espinazo, lengua,
maciza, costillas.
Res: sesos, tripas,
molida, costillas,
lengua.

Carnero: chuleta
Embutidos: jamén
americano y virginia,
mortadela, salami,
salchicha, moronga
Yema de huevo



ANEXO 6. PORCENTAJE DE ADECUACION DE LA DIETA

Férmula:

% de adecuacion: Consumo calculado de un determinado nutrimento x 100

Recomendacion de consumo de ese nutrimento

RANGOS DE CLASIFICACION DE ADHERENCIA A LA DIETA

BUENA = 85-115%
ELEVADA= >115%
BAJA = <85%




ANEXO 7. CUESTIONARIO PARA MEDIR ADHERENCIA

El cuestionario fue adaptado de una escala validada, asi como de un instrumento
utilizado por la unidad Consulta Externa del Instituto Nacional de Ciencias Médicas

y Nutricién Salvador Zubiran

1.- Enlos ditimes 7 dias, ¢cuantos dias siguio € plan de alimentacion recomendado?
{Junto con la pregunta 3 vale 1 punto)
0 1 2 3 4 5 6 7

2- Enlosdtimos 7 dias, scuantos dias se saltd alguna comida yio colacion?

(Vale 1 purto)
0 1 2 3 4 5 6 7

3- Enlosditimos 7 dias, ;cuantos dias respetd € nimero de raciones recomendadas?
0 1 2 3 4 5 6 7

4.- Enlos (itimos 7 dias, ¢cuantes dias consumio alimentos altos en grasa (queso manchego, amarillo, embutidos de puerco, pan duloe,
adimentos fritos, capeados, empanizados, etc) y/o productos lacteos “enteros™?
(Vale 1 punto)
0o 1
5- Enlas(iimas 2 semanas, jcuantas veoes se realizd el automonitoreo?

(Vale 1 purto)
anngunavez b)unaaocho ) nueve adiecisiete d) diediocho a veinticuatro

2 3 4 5 6 7

6- Enlas ditimas 2 semanas, 4cuantas veces se la ha olvidado inyectarse la insulina prescrita®?

(Vale 1 punto)
&) ninguna b) una vez c)dosveces d)fresveces  e) més de cuatroveces

7.- Enlos (timos 7 dias, cuantos dias Usted consumié solamente |os alimentos indicados en la lista?

{Junto con la pregunta 8 vale 1 purito)
0 1 2 3 4 5 6 7

8- Muchas veces |as personas consumen algunocs aimentos que no estan indicados en su plan de alimentacion. En los Gitimos 7 dias,
Jcuantos dias consumid azlicares concentrados o almidones (refrescos, azlicar, nieve, miel, mermelada, chocolate en polvo,
bebida azucarada, jugos, cajeta, pan blanco, platano, papa, elote, zanahoria, betabel, mango, pina, sandia, etc.)?

0o 1 2 3 4 5 6 7
9- /Consumid el diade ayer al menos 1 alimento de bajo 1G en cada comida?
{Junto con la pregunta 10 vale 1 punto)
Si NO
10.- ;Cuantos veces a dia consumid alimentos de alto IG?
a) ninguna b) una vez c)dosveces  d)tresvecesomas
PUNTAJE:

En caso de gue |la respuesta sean aquellas gue estan subrayadas, se asignara 1 punto. Se sumaran los puntos y ése sera su purtaje total.



ANEXO 8. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: “Estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento nutricio
en pacientes con DM2”

Estimado(a) Sefor/sefiora:

El Instituto Mexicano del Seguro Social esta realizando un proyecto de investigacion
en colaboracién con la Universidad Iberoamericana de Puebla. El objetivo del
estudio es determinar estrategias para que los pacientes que cursen con diabetes
mellitus tipo 2 obtengan una mejor adherencia al tratamiento nutricio que se les
proporciona.

Procedimiento
Si usted desea patrticipar en el estudio, se debe aclarar lo siguiente:

Confidencialidad

Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial, sera utilizada unicamente por el equipo de investigacion
del proyecto y no estara disponible para ningun otro propdsito. Usted quedara
identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de este estudio
seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no
podra ser identificado(a).

Participacion Voluntaria/Retiro

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en plena
libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier
momento. Su decision de participar o de no participar no afectara de ninguna
manera la forma en como le tratan en el Instituto Mexicano del Seguro Social UMF
68

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de
este documento que le pedimos sea tan amable de firmar.

FIRMA DEL PARTICIPANTE



ANEXO 9. TARJETA DE MOTIVOS

TARJETA DE MOTIVOS

Mi nombre es

Vine a esta sesion porque

En esta sesion espero




ANEXO 10. INFOGRAFIAS

HIPOGLUCEMIAS

Porciones de alimentos
QA' 0 @'ua M0 =" tucnarca 5 i
i retwn. panter,

Arvo. viedn borrosa, Frimiefideet Aduana. wiv

VIRDURA
7 podman ahuecadas « 1 taza

FRUTA
1pufo~1taza

CEREAL Y LEGUMINOSAS
(arroz, sasta, frjoles, haba)
1/1pufo =« 1/2 taza

CARNE

(polo, res, pescado)

1 patma de! grosor del
mefigue = 90g

AZUCARES Y CRASAS
(azicar, miel, aceite,
manteguiia)

1 pulgar = 1 cucharadita

LECHE:
1puho = 1 taza ol vasd




ANEXO 11. BASE DE DATOS

NUMERO DE PACIENTE |EXPEDIENTE|  ANOS SEXO | DIAGNOSTICO | TALLAI PESO | mc INTERPRETACION | C.CINTURA INCIAL | C.CADERA INICIAL
1 6512900594 63 F DM2 1.61 79.8 30.8 OBESIDAD | 92 99
2 6513940995 55 F DM2 1.54 70.6 29.7 SOBREPESO 81 89
3 6503861256 58 F DM2 158 72 28.9 SOBREPESO g7 109
4 6572490525 60 F DM2 157 78 31.7 OBESIDAD | EE] 106
5 6575470374 69 F DM2 152 70 30.3 OBESIDAD | 86 103
6 6572490525 62 M DM2 1.82 83.25 25.1 SOBREPESO 106 118
7 6590703421 47 F DM2 151 66 28.9 SOBREPESO 87 99
8 6178555071 55 F DM2 1.49 62 27.9 SOBREPESO 58 105
9 178555071 61 F DM2 155 68.4 28.5 SOBREPESO 111 116
10 6570523675 65 F DM2 1.54 102 43 OBESIDAD I 119 122
11 6589680475 49 M DM2 1.6 97.5 38 OBESIDAD 11 108 113
Media | 58.5454546 157545455 || 77.2318182 | 31.1636364 98.54545455 107.1818182
D.E 6.63872934 0.08914748 || 12.7572778 5.04881624 11.67359102 9.693484222
Mediana 60 1.55 72 29.7 98 106
MiNIMO 47 1.49 62 25.1 81 89
MAXIMO 69 182 102 43 119 122
INDICE C.CINICIAL |INTERPRETACION| GLUCOSA| | INTERPRETACION | COLESTEROL INICIAL INTERPRETACION | TRIGLICERIDOS INICIALES | INTERPRETACION |  KCAL INICIALES
0.92 RIESGO ELEVADO 110 NORMAL 193 NORMAL 120 NORMAL 2100
0.91 RIESGO ELEVADO 132 ELEVADA 264 ELEVADO 233 ELEVADO 1900
0.88 RIESGO ELEVADO 230 ELEVADA 264 ELEVADO 200 ELEVADO 2000
0.93 RIESGO ELEVADO 132 ELEVADA 190 NORMAL 162 ELEVADO 2100
0.83 RIESGO ELEVADO 90 NORMAL 180 NORMAL 150 NORMAL 2000
0.89 RIESGO BAJO 86 NORMAL 178 NORMAL 143 NORMAL 2400
0.87 RIESGO ELEVADO 202 ELEVADA 224 ELEVADO 210 ELEVADO 2370
0.93 RIESGO ELEVADO 129 NORMAL 198 NORMAL 120 NORMAL 1900
0.95 RIESGO ELEVADO 134 ELEVADA 241 ELEVADO 42 NORMAL 1950
0.97 RIESGO ELEVADO 185 ELEVADA 216 ELEVADO 187 ELEVADO 3000
0.95 RIESGO ELEVADO 200 ELEVADA 237 ELEVADO 180 ELEVADO 2500
0.911818182 148.1818182 216.8181818 158.8181818 ELEVADO 2201818182
0.041186935 48.40830132 31.62220164 52.57134731 337.8407371
0.92 132 216 162 2100
0.83 86 178 42 1900
0.97 230 264 233 3000
PROTEINAS (G) |LiPDos (6)] HC (6) | %PROTEINAS | %LUPIDOS %HC % HC SIMPLES |% ADECUACION ENERGIA INICIAL| INTERPRETACION | % ADECUACIGN HC INICIAL
60 56.6 233.75 13 25 59 8 123 ELEVADA 116
75 54 247.5 15 26 60 13 120 BUENA 124
73 61.2 261.25 14 24 55 7 130 BUENA 130,77
70 &0 243 16 26 G0 12 116 ELEVADA 112.7
70 54.7 229.5 11 25 60 14 117.6 ELEVADA 120
92 57.7 270 12 26 54 13 120 ELEVADA 116
76 57.7 290 11 27 60 14 1185 ELEVADA 1174
60 52.8 238 15 25 60 11 111.7 ELEVADA 123
78 56 243 18 22 58 11 108.3 BUENA 113.5
100 69.4 343.75 12 25 60 14 120 ELEVADA 125.2
90 61.1 313.5 13 26 59 13 113.6 ELEVADA 87.72
F6.72727273 | 58.2909091 | 2648405909 13.63636364 | 25.545454% | 586363636 | 11.81818182 118.0636364 1169354545
12.72863629 | 4.61464073) 36.6846822 | 2.203303305 | 1.75291964 | 2.15743956 | 2400757456 5818122159 11.14013228
75 57.7 247.5 13 26 60 13 118.5 117.4
60 52.8 229.5 11 22 54 7 108.3 87.72
100 69,4 343.75 18 29 60 14 130 130.77
INTERPRETACION %ADECUACION PROTE INICIAL | INTERPRETACION | %ADECUACION LIPIDOS INICIAL INTERPRETACION
BUENA 94.1 BUENA 103.3 BUEMNA
BUENA 92.5 BUENA 123 BAJA
ELEVADA 56 BUENA 116.7 BAJA
ELEVADA 97.2 BUENA B34 BAJA
ELEVADA 96.9 BUENA 96.3 BUEMA
BUENA 52 BUENA 84 BAIA
ELEVADA 95 BUENA 128.2 BAJA
ELEVADA 55 BUENA 1016 BUEMNA
ELEVADA 96.2 BUENA 851 REGULAR
ELEVADA 80 BAIA 132.2 BAJA
BUENA 0.9 BUENA 118.1 BAJA
93.25454545 106.5363636
4.85022061 18.10614662
55 103.3
80 834
97.2 132.2




NUMERO DE PACIENTE | EXPEDIENTE|  ANOS SEXO CUESTIONARIO DE ADHERENCIA INICIAL| INTERPRETACION| PUNTOS IMEVID INICIALES | INTERPRETACION
1 6512900594 63 F 70 na adherente 75 POCO FAVORABLE
6513940995 55 F 20 adherente 30 FAVORABLE
3 6503861256 58 F 20 adherente 58 DESFAVORABLE
4 6572490525 60 F &0 nao adherente 59 DESFAVORABLE
5 6575470374 69 F 70 na adherente 59 DESFAVORABLE
[ 6572490525 62 M a0 adherente 7a POCO FAVORABLE
7 6550703421 47 F 1] na adherente 72 POCO FAVORABLE
8 6178555071 55 F B0 adherente 76 POCO FAVORABLE
9 178555071 61 F 70 no adherente 77 POCO FAVORABLE
10 6570523675 65 F &0 no adherente 58 DESFAVORABLE
11 6589680475 49 M 70 no adherente 1] POCO FAVORABLE
Media | 58.5454546 71.81818182 68.50909091
D.E 6.63872934 9.816498172 9.00504908%
Mediana 60 0 72
MINIMO 47 60 58
MAXIMO 69 an 20
GRADO DE CONOCIMIENTO | | INTERPRETACION
14 MALD
13 MALD
15 BUENG
13 MALO
11 MALD
12 MALO
13 MALD
10 MALO
16 BUEND
15 BUEND
12 WALD
1309090909 MALO
1.514086296
13
10

16




Datos finales

NUMERO DE PACIENTE | EXPEDIENTE|  ANOS SEXO _ DIAGNOSTICO| TALLA PESOF | %PERDIDA PESO | IMCF INTERPRETACION | C.CINTURA FINAL
1 6512900594 L] F D2 1.61 77 35 29.7 SOBREPESD &9
2 6513940995 55 F oMz 1.54 67 5.09 8.2 SOBREPESO 75
3 6503861256 58 F D2 1.58 7O 2.37 281 SOBREPESO 96
4 6572430525 60 F DM2 1.57 786 -0.76 319 OBESIDAD | 95
5 6575470374 69 F DM2 1.52 0 0 303 CBESIDAD | 86
6 6572450525 (7] M oMz 1.82 75.2 4.5 2348 SOBREPESOD 102
7 6500703421 47 F D2 151 66 ] 289 SOBREPESD g7
8 6178555071 55 F Dz 1.49 58 4.8 26.5 SOBREPESO 36
E] 178555071 61 F oM2 1.55 66.3 107 276 SOBREPESO 10%
10 6570523675 65 F oM 1.54 100 2 42.1 OBESIDAD Il 118
11 6589680475 49 M oM L6 93 461 363 OBESIDAD 1l 105
Media 58.5454545 1.57545455 75.1 2.685090509 30.3181818 96.20905091
D.E 6.63872534 0.08914748 || 17.2889381)  2.117363712 | 5.02052152 1135301322
Mediana [s] 1.55 70 3.07 289 96
MiNIMO 47 1.49 59 -0.76 23.9 75
MAXIMO 69 1.82 100 5.09 421 118
C.CADERA FINAL | INDICE C.C FINAL | INTERPRETACION |GLUCOSA F | INTERPRETACION | COLESTEROL FINAL | INTERPRETACION [TRIGLICERIDOS FINALES| INTERPRETACION
96 092 RIESGO ELEVADO 91 NORMAL 150 NORMAL 120 NORMAL
86 0.88 RIESGO ELEVADO 94 NORMAL 200 ELEVADO 145 NORMAL
108 0.88 RIESGO ELEVADO 140 ELEVADA 180 MORMAL 140 ELEVADO
106 0.93 RIESGO ELEVADO 125 NORMAL 150 MORMAL 150 ELEVADO
103 0.83 RIESGO ELEVADOD 83 NORMAL 178 NORMAL 145 NORMAL
115 0.88 RIESGO BAID 120 NORMAL 170 NORMAL 140 NORMAL
EE] 0.87 RIESGO ELEVADO 150 ELEVADA 224 ELEVADO 210 ELEVADO
103 0.93 RIESGO ELEVADO 110 NORMAL 150 NORMAL 161 ELEVADO
114 095 RIESGO ELEVADO 130 NORMAL 180 MNORMAL 42 MNORMAL
121 0.7 RIESGO ELEVADO 130 NORMAL 150 NORMAL 370 ELEVADO
111 0.94 RIESGO BAIO 150 ELEVADA 200 ELEVADD 172 ELEVADO
105.6363636 0807272727 123.905091 1501818182 163.5090509
5.821127504 0.041974018 30.402153 14.49012203 74952541046
106 0.92 125 150 148
86 0.83 83 170 42
121 0.57 150 224 370
% ADECUACION ENERGIA FINAL [ INTERPRETACION | %ADECUACION HC FINAL | INTERPRETACION | %ADECUACION PROTE FINAL | INTERPRETACION | %ADECUACION LIPIDOS FINAL |INTERPRETACION
853 BUENA 105.3 BUENA 101.2 BUENA 103.5 BUENA
98.2 BUENA 102.3 BUENA 86 REGULAR 1284 BAIA
100.35 BUENA 140.1 ELEVADA 115 BAJA 119 BAJA
122.43 ELEVADA 985 BUENA 87 REGULAR 84.1 REGULAR
BE.5 BUENA 96.7 BUENA 516 BUENA 103 BUENA
122.1 ELEVADA 94.1 BUENA 824 REGULAR 101 BUENA
118.7 ELEVADA 130.5 ELEVADA 116 BAIA 1205 BAJA
92.32 BUENA 956 BUENA 102 BUENA 1216 BAJA
12013 ELEVADA 122.6 ELEVADA 94.8 BUENA 86 REGULAR
125 ELEVADA B6.2 BUENA 112.6 BAJA 1316 BALA
88.4 BUENA 128 ELEVADA 963 REGULAR 124.4 BAJA
105.5845455 109.0818182 97.71818182 111.1509051
16.04246886 17.93565266 1244176982 1655822784
100.35 102.3 94.8 119
85.3 86.2 82.4 84.1
125 140.1 116 1316
ESTIONARIO ADHERENCIA FINAL INTERPRETACION PUNTOS IMEVID FINALES INTERPRETACION GRADO DE CONOCIMIENTO F INTERPRETACION
50 adherente BO FAVORABLE 16 BUEND
90 adherente B0 FAVORABLE 15 BUENO
70 no adherente 65 POCO FAVORABLE 17 BUEND
60 no adherente 59 DESFAVORABLE 14 MALO
&0 nao adherente 59 DESFAVORABLE 15 BUENO
70 no adherente B0 FAVORABLE 15 BUENO
70 no adherente 75 POCO FAVORABLE 13 MALD
80 adherente B0 FAVORABLE 15 BUENO
a0 adherente 80 FAVORABLE 20 BUENO
60 na adherente 60 POCO FAVORABLE 16 BUEND
80 adherente BO FAVORABLE 15 BUENO
73.63636364 7254545455 15.54545455 BUEND
11.20064933 9.585453469 1.809068067
70 BO 15
50 59 13
50 BO 0




