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RESUMEN.

Titulo. Nivel de riesgo individual para desarrollo de diabetes en familiares
de pacientes que acuden a DIABETIMSS de la UMF No. 11 Tapachula
Chiapas con intervencién educativa.

Rodas-Galvez M.J., Gordillo-Martinez M.M., Hernandez-Quero D.S.

Introduccidn. La prevalencia de DM2 en mayores de 18 afios ha aumentado cerca
de 400 millones de personas para el afio 2014 asociandose factores econdmicos,
educacion, geograficos etc., por lo que se considera que influir sobre ellos podria
ayudar a disminuir o retrasar la aparicion de ciertas enfermedades con el uso de
redes de apoyo para la promocion a la salud.

Objetivo. Determinar el nivel de riesgo individual para desarrollo de Diabetes
Mellitus en el familiar acompafiante de pacientes en DIABETIMSS previo a
estrategias educativas y posteriores a estas intervenciones.

Material y métodos. Es un estudio cuasiexperimental, efectuado en la Unidad de
Medicina Familiar namero 11 (UMF 11) de Tapachula, Chiapas en el modulo de
DIABETIMSS en el lapso de febrero de 2020 a agosto de 2020, donde se aplicé una
estrategia educativa, empleando la escala Finnish Diabetes Risk Score
(FRINDRISC) para evaluar el nivel de riesgo a desarrollar Diabetes Mellitus al
principio del estudio y final de las sesiones.

Resultados: Se realizaron un total de 216 encuestas a 208 pacientes,
correspondiendo 40% sexo masculino, 60% femenino, mayor incidencia 55% entre
18-30 afios, 44% con indice masa corporal mayor de 30 mgdl, 52% no realizaban
actividad fisica, 81% mencionaron alimentacion balanceada, 12% con antecedentes
de hipertensioén arterial, 6% alteraciones previas en glucosa plasmatica en nivel de
riesgo 44% se ubicaron con riesgo ligeramente elevado 2% con riesgo muy alto.

Conclusion: Se considera que las intervenciones de manera oportuna en la
atencion de primer nivel, podriamos reducir la apariciéon temprana de muchas de las
enfermedades cronico-degenerativas o relacionadas con sobrepeso-obesidad.

Palabras clave: Riesgo, Escala, Diabetes.



MARCO TEORICO.

Antecedentes Historicos

Los primeros informes sobre la Diabetes Mellitus se datan del antiguo Egipto en la
cual se describi6é en el papiro de Ebers aproximadamente en el afio 1500 a.c. Por
su parte Pablo de Egina (625-690) apoyo el diagndstico de Dypsacus (diabetes)
asociada a un estado de debilidad de los rifiones, exceso de miccion que conducia
a deshidratacion. Para darle un origen a la palabra Diabetes proviene de los
vocablos griegos de la palabra Diabinez “pasar a través de” y el término latino

Mellitus es decir “sabor a Miel.*

Definicion.

“La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad sistémica que describe un desorden
metabdlico de mudltiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con

disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas que resulta

de defectos en la secrecién y/o en la accion de la insulina”. 2
Epidemiologia.

En los Ultimos afios la presencia de DM2 ha aumentado en la s personas mayores
de 18 afios ya que se tiene un registro que en 1980 habia un 4.7% (108 millones)
de pacientes y en 2014 a 8.5 % (422 millones de personas) siendo los paises mas
afectados de los de ingreso medianos y bajos, ademas se encontrar que hay ciertos
factores que propicié la permanencia de esta patologia como los sociales,
econOmicos y de educacion observandose que la poblaciéon con un menor ingreso

y nivel educativo corre una mayor riesgo parta la presencia de esta enfermedad.?

La prevalencia de diabetes mellitus entre 2010 y 2015 varié entre 0.8% (Benin,
Africa) y 37.3% (Micronesia, Pacifico Occidental). Los paises que notificaron menor
prevalencia de diabetes mellitus (entre 0.8-2.2 %) durante los 6 afios analizados en
un 85.7% son de Africa; los paises internacionales con mayor prevalencia entre 20.0
y 37.3% en el mismo periodo son los siguientes: Arabia Saudita, Kuwait, Libano,

Peru de los cuales 50% pertenecen a Oriente Medio y Norte de é&frica. 4



En Chile los datos proporcionados por la Federacion Internacional de diabetes en
2015 estiman que 1,372700 personas padecen de diabetes mellitus lo que

corresponde a un 11% de la poblacién adulta de entre 20 y 79 afios. °

En territorio ecuatoriano, la diabetes mellitus fue la primera causa de mortalidad

para el afio 2013, correspondiendo a 4695 muertes, 7.44% del total anual. &

La Federacion Internacional de Diabetes refiere que México se encuentra en quinto
lugar en relacion al numero de personas con diabetes a nivel mundial y se estima
que para el afio 2030 se incrementara a 439 millones, lo que representara el 7.7%

de la poblacion adulta del mundo.

En el estado de Chiapas, la diabetes mellitus es uno de los retos mas grandes a los
gue se enfrenta el sistema de salud en términos de atencion médica siendo el
resultado de la interaccion de factores de riesgo como la edad, obesidad y la historia
familiar. La mortalidad en este estado se duplico en el periodo de 1998 a 2013;
pasando de 21.3 muertes a 49.7 si bien la tasa en el 2013 llego por debajo de un
25.8% de la nacional, en 1998 estaba solo en 21.2%; esto implica que la incidencia

de la enfermedad se ha incrementado”. *

Ademas, es importante hacer menciéon de los factores predisponentes para el
desarrollo de enfermedades metabdlicas segun la encuesta nacional de salud y
nutricion 2012. En Chiapas, el sobrepeso y la obesidad en nifios menores de 5 afios
es del 47.1% estatal y de 28% en zona urbana y del 19.1% en la zona rural. Los
adolescentes de 12 a 19 afios de edad presentaron un porcentaje de sobrepeso y
obesidad de 28.9%. para los adultos mayores de 20 afos fue de 70.9% para hombre

y 60.6% para las mujeres; al cierre 2013, en Chiapas registrdé 19.688 pacientes con
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diabetes en tratamiento de los cuales 6119 estan en control, correspondiente al
31.07% del total de pacientes”®

Colocandose entre las 10 primeras causas de muerte para todas las edades con
un total de 2,425 defunciones y una tasa bruta de 21,6 por 100 000 habitantes;
la OMS informa que el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor de riesgo
principal de muerte en el mundo® esto se toma como base para realzar la
importancia para prestar atencion en aquellos puntos modificables para reducir
la incidencia en esta condicién como los cambios en la alimentacién y nutricion

para la prevencién y tratamiento de diabetes mellitus.
Fisiopatologia.

Los principales eventos que conllevan a la aparicion de diabetes mellitus son la
deficiencia de insulina, ya sea por la falla en el funcionamiento o por la disminucién
de las células beta, junto con un incremento en la resistencia a la insulina
manifestada por una mayor produccion hepatica de glucosa y/o por la menor
captacion de glucosa en tejidos insulino-sensibles, particularmente musculo

esquelético y tejido adiposo. 1°

La liberacion de insulina es un proceso indispensable en la homeostasis del cuerpo
como respuesta al aporte energético del consumo de alimentos. Su liberacion es
inducida principalmente en respuesta al incremento de glucemia, pero al mismo
tiempo es regulada por diversas sustancias como hormonas pancreaticas,
hormonas gastrointestinales, entre otras; la liberacion se inicia con la
despolarizacion de la célula beta; el proceso inicia con el aumento de la
concentracion plasmatica de carbohidratos: la fructosa y la glucosa ingresan en la

célula beta a través del transporte facilitado mediado por el transportador de glucosa



GLUT2 que se expresa en el higado, rifion, células beta del pancreas; permite el
transporte de glucosa cuando la concentracién plasmatica alcanza el umbral de
afinidad como sustrato GLUT2 (>70mg/dl), en respuesta conduce a la liberacion de

la cantidad requerida de insulina para mantener la concentracion de glucosa.

La despolarizacion de la célula ocurre a causa del cierre de los canales de K+
sensibles a ATP (KATP), incrementando el potencial de membrana hasta alcanzar
la apertura de canales de Ca2+ dependientes de voltaje tipo L. La entrada de Ca2+
citosdlico induce la fusion de la vesicula exocitica que contiene insulina con la

membrana plasmatica.

Existen dos isoformas del receptor para insulina producto del procesamiento
alternativo del RNAm, el IR-A Y B. En el masculo y pancreas se expresa
principalmente el receptor IRA 'y es localizado en el IRS-1 mientras que en el higado,
tejido adiposo y rifiones se expresa el IR-B junto con IRS-3; Un polimorfismo en el
IRS-1 de humano se asocia con la resistencia a la insulina y el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2.

Las hiperglucemias se clasifican principalmente en diabetes tipo 1, tipo 2. !

e Diabetes Mellitus tipo | es provocada por la pérdida de las células beta del
pancreas que cuentan con el mayor porcentaje de incidencia donde es la
causa autoinmunitaria y con un porcentaje minio es de forma idiopética
ocasionando un déficit de produccion de insulina y por ende una
hiperglucemia siendo mas fruente en edades tempranas es decir nifios y
adolescentes.?

e La etiologia de la diabetes mellitus tipo 2 es multifacética e incluye la
secrecion deficiente de insulina de las células de los islotes pancreaticos, la
resistencia a la insulina en los tejidos periféricos y la supresion inadecuada
de la produccion de glucagén. Estos procesos resultan en una absorcion,
almacenamiento y eliminacion inadecuados de la glucosa ingerida
acompafada de wuna produccion hepatica de glucosa elevada e
hiperglucemia.
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La obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 estan relacionadas de varias maneras.
dentro de las causas de la diabetes mellitus, la obesidad esta implicada en el
proceso patoldgico que culminé en el desarrollo de diabetes tipo 2 a través de la
resistencia a la insulina y su déficit de secrecion; la distribucion de grasa, en
particular la grasa visceral, con un exceso de liberacion de acidos grasos libres
secundaria a la falta de inhibicién de la lipdlisis por la insulina (resistencia a la
insulina en los adipocitos viscerales) puede agravar el estado a través de una sobre
estimulacion de la acumulacion de grasa ectopica en los masculos esqueléticos y el

higado, que deteriora la sensibilidad de la insulina en estos tejidos. 13
Factores de riesgo.

En cuanto a los factores de riesgo, los hijos de un progenitor diabético tienen un
40% de riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, frente al riesgo existente en la
poblacion de un 7% ; si ambos padres son diabéticos, el riesgo aumenta a un 70%;
a pesar de que los genes que predisponen a la diabetes se consideran factores
esenciales en el desarrollo de la enfermedad, la activacion de una predisposicion
genética requiere de la presencia de factores ambientales y de comportamiento,

especialmente los relacionados con el estilo de vida. *

Se ha encontrado una fuerte asociacion de la obesidad, el antecedente
familiar de diabetes mellitus de tipo 2, la edad, la ingestion de grasas saturadas y la

dislipidemia, entre otros, con la aparicion de diabetes mellitus de tipo 2.

La obesidad es un factor modificable y de gran importancia de esto radica en que
se cataloga como un problema de salud publica de gran trascendencia debido a que
su presencia a edades tempranas implica una obligacion de identificar la
aparicién de complicaciones como resistencia a la insulina y diabetes mellitus?®,
es por esto su deteccion temprana, en pacientes con elevada predisposicion de
diabetes mellitus de tipo 2 (portador de mas de 1 factor de riesgo) disminuira
significativamente la prevalencia de la enfermedad y la aparicion de complicaciones

tempranas como tardias. 6
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La influencia del sexo en el desarrollo de la DM, por si solo no es determinante en
la aparicion de la enfermedad, pero si influye y aumenta cuando se asocia a otros
factores de riesgo tales como: la obesidad, los malos habitos alimentarios, el

sedentarismo. 17

En nuestro pais se han notado un incremento en poblacion de 40 afios , aunque la
frecuencia es relativamente baja en este grupo de edad, la existencia de casos de
diabetes tipo 2 de aparicién temprana es una prueba de la susceptibilidad de la
poblacion; la baja prevalencia en adultos jovenes subestima la importancia de la
diabetes de aparicion temprana, ya que en cifras absolutas el nimero de individuos
afectados es similar al del grupo con la mayor prevalencia (mayores de 60 afios)
debido a que la poblacién mexicana se compone en su mayoria de adultos menores
de 40 afos. La diabetes de aparicion temprana representa un reto para su atencion,
toda vez que las personas tienen una mayor probabilidad de desarrollar
complicaciones cronicas debido a que la enfermedad casi siempre es mas grave y

el tiempo de exposicion a la hiperglucemia es mayor.*®

Hay estudios que demuestran que “las personas que tienen mayor riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 presentan antecedentes familiares, son del sexo
femenino, presentan exceso de peso, son fisicamente inactivas y padecen
hipertension arterial, dentro de los factores no modificables esta la edad,
antecedentes familiares, sobrepeso, sedentarismo, de esta manera realizar mejoras
en la alimentacion aumentar la actividad fisica diaria, podria hacer diferencias en

términos de salud. 1°
Diagndstico segun la ADA.

e Glucosa plasmatica en ayuno mayor o igual 126mg/d (7.0 mml/L) (ayuno
definido como no haber tenido ingesta cal6rica en las dltimas 8 horas).

e Glucosa plasmatica a las 2 horas > o igual200mg/dl durante una prueba oral
de tolerancia a la glucosa. La prueba debera de realizarse con una carga de
75 gr de glucosa disuelta en agua.

¢ Hemoglobina glucosada (AIC) >mayor 6.5%. Esta prueba debe realizarse en

laboratorios certificados de acuerdo a los estandares A1C del DCCT.
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e Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia con una glucosa al azar

mayor igual a 200 mg/dl. 2°
Tamizaje

Es necesario el uso de programas de tamizaje para prediccion del riesgo de
diabetes tomando como beneficio la disminucidén en costos a la salud y mejorando
calidad de vida de los pacientes; es por ello que se necesitan métodos sensibles y
especificos que permitan identificar a aquellos individuos de alto riesgo que se
beneficiarian con los programas de intervencion, multiples autores han publicado
modelos de cohorte que predicen el desarrollo de diabetes mellitus identificado a
aquellas personas que mejor responden a los programas de intervencion para
prevenir la diabetes.?!

Dentro de estas la escala de Finish Diabetes Risk Score fue la primera escala
predictiva de estilos de vida y pardmetros clinicos descrito para identificar a
poblacion en riesgo, consta de so6lo ocho variables asociadas con parametros
antropomeétricos y factores de estilo de vida. Al contrario de otras herramientas, el
FINDRISC no necesita toma de muestras sanguineas, s6lo contestar a preguntas
que pueden ser facilmente identificadas por la mayoria de la poblacién, por lo que
resulta una prueba diagnéstica de bajo costo. El cuestionario FINDRISC evalua la
probabilidad de desarrollar DM2 durante los siguientes 10 afios, y ha sido usado
como instrumento de cribado en estudios de intervencién poblacional, con una
sensibilidad de 81.9% y especificidad 59.7%, predictor de riesgo Odds Radio:19.37
95% en sujetos con glucosa en ayuno >100 mg/DIl y FINDRISC >9. 22

Tratamiento Farmacoldgico.

% Se recomienda iniciar tratamiento farmacoldgico con metformina y cambios
en el estilo de vida en pacientes con DM2 recién diagnosticada.
“+ Se recomienda que los pacientes adultos con DM 2 recién diagnosticada se

apeguen a la dieta mediterranea
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% Se recomienda iniciar terapia combinada con metformina y otro antidiabético
oral en pacientes adultos con DM tipo 2 recién diagnosticada y un nivel de
HbAlc >8%.

% No se recomienda iniciar terapia combinada con sulfonilureas como la
glibenclamida por el riesgo de hipoglicemia.

% En pacientes con diagnostico reciente de Diabetes Mellitus tipo 2 que no
alcanzan su meta terapéutica o no logran mantenerla con metformina como
monoterapia, se recomienda como primer paso agregar un inhibidor DPP-4.

% Se sugiere afiadir como tercer farmaco la insulina basal en aquellos
pacientes adultos con DM tipo 2 que no han alcanzado las metas de control
de HbAlc.

% Se sugiere insulina NPH como insulina basal dosis inicial de 10 Ul por dia o
de 0.2 Ul7kg7dia. %2

DIABETIMSS

Debido a la alta prevalencia de la poblacion que cada dia debuta con diabetes ha
llevado a las instituciones de salud a la busqueda de alternativas para establecer
programas para adoptar estilos de vida saludables; eje principal en el manejo y
control de enfermedades crénica con el proposito de disminuir su impacto en la

poblacion.

El Instituto Mexicano del Seguro Social establecié el programa DIABETIMSS para
el manejo y control de pacientes de 16 afios y mas con diabetes mellitus tipo 2 para

brindar atencion de manera multidisciplinaria.

La atencion de pacientes en el modulo se presenta de manera dinamica, la
direccién, evaluacién y manejo del paciente recae directamente en el médico
familiar del modulo de DIABETIMSS, mientras que el personal de enfermeria es
responsable de las actividades educativas y asume el papel de promotora de salud

al detectar y realizar acciones en beneficio de la salud del paciente.?*

Es necesario el uso de redes de apoyo, debido a la alta prevalencia de personas

con diabetes mellitus ha llevado a las instituciones de salud a establecer programas

14



para el autocuidado de la salud fundamentados en estrategias educativas con el
propésito de disminuir su impacto en la poblaciéon, por lo que el IMSS ha
implementado una estrategia para la atencion integral del paciente diabético en el
primer nivel de atencion denominada DIABETIMSS, programa cimentado en
aspectos educativos y de intervenciones multidisciplinarias e integrales. Este
programa tiene como objetivo lograr conductas positivas y cambios a estilos de vida

saludable buscando la corresponsabilidad del paciente y su familia. 2°

Se debe mantener la comunicacion efectiva del médico con paciente, involucrando
siempre a la familia dado que se considera un recurso indispensable cuando surge
un problema de salud, ademas el cumplimiento de la terapia mejora cuando el
familiar tiene informacion suficiente sobre la enfermedad y el tratamiento, motivando
al paciente a tomar las decisiones acordadas con el personal médico; de esta forma
se lograria establecer habitos saludables en familiares y evitar complicaciones en
los pacientes?®, idea que se apoya en la investigacion de Pérez 2018: “La educacion
sanitaria es importante porque permite informar, motivar y fortalecer a los afectados
y a sus familiares para controlar, prevenir o retardar las complicaciones en el seno

de la familia”.2”

Familia.

Nuestro objeto de estudio son familiares de pacientes que acuden al mdédulo de
DIABETIMSS, por lo que se hace necesario englobar a estos adoptando la
definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): "los miembros del hogar
emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcion y

matrimonio. El grado de parentesco utilizado para determinar los limites de la familia

15



dependera de los usos a los que se destinen los datos y, por lo tanto, no puede

definirse con precisiéon en escala mundial."?®

JUSTIFICACION

Es posible mejorar las condiciones de salud de un individuo si se le proporciona la
informacion necesaria para hacerlo independientemente del tipo de patologia

enfocandonos especialmente en las enfermedades metabolicas.
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La Diabetes Mellitus constituye uno de los principales problemas de salud a nivel
mundial, por la morbi-mortalidad anual, insumos generados a las instituciones y
sobre todo por el impacto ocasionado en calidad de vida del paciente y su familia.
En estudios realizados en poblacion con factores de riesgo predisponentes para el
desarrollo de Diabetes Mellitus se ha hecho evidente la falta de interés para adoptar
estilos de vida saludable, asociandose a falta de conocimientos o consejeria para
hacerlo; es por esta razon que se considera importante implementar estrategias

educativas para adoptar estilos de vida saludables.

Las intervenciones preventivas para el desarrollo de Diabetes Mellitus que abarcan
las estrategias de promocion a la salud resultan ser las mas eficaces para disminuir

costos del sector salud.

Con el presente proyecto de investigacion se pretende identificar el nivel de riesgo
para el desarrollo de diabetes mellitus en familiares de pacientes tratados en el
mddulo de DIABETIMSS, con el fin de retrasar la aparicion de la enfermedad,
mejorar calidad de vida y disminuir insumos generados para la institucién a largo
plazo mediante la implementacién de estrategias educativas que incluyan sesiones
informativas dirigidas a esta poblacién para hacerlas conscientes del riesgo latente
para el desarrollo de la enfermedad.

Es posible prevenir el desarrollo de diabetes mellitus si se realizan acciones
encaminadas a modificar factores de riesgo que exacerban la predisposicion para
el desarrollo de la enfermedad: tomando en cuenta que el diagndstico de diabetes
mellitus suele realizarse entre 4 a 7 afios posterior a cursar con hiperglucemia, se
puede deducir que si se realizan acciones encaminadas a modificar factores de

riesgo en la poblacion se puede lograr disminuir la incidencia de casos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debemos entender como factores de riesgo todas aquellas causas que incremente
la probabilidad de que se presente un evento sin embargo la falta de conocimiento

sobre estos o bien el poco interés por evitarlos puede condicionarnos graves
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repercusiones; por ejemplo, el nivel de conocimiento de la mayoria de la poblacion
en lo referente a estilos de vida saludable, son bajos o bien consideran no tener los

medios para poder realizar cambios para mejorar sus condiciones de salud.

Existen diversos estudios y métodos para evitar el desarrollo de diabetes mellitus
de manera temprana, sin embargo, la mayoria de las personas con predisposicion
a padecer la enfermedad ignoran o no cuentan con la consejeria oportuna para

aplicarlo en su vida diaria.

El conocimiento sobre el nivel de riesgo para desarrollo de diabetes mellitus
especifico de la comunidad permitira desarrollar actividades preventivas y politicas
de salud encaminadas en ampliar el conocimiento y toma de consciencia para
padecer estas enfermedades a fin de disminuir la incidencia de casos y repercutir

en las secuelas de sus complicaciones.

Es por esta razén que nace la inquietud de conocer el nivel de riesgo individual que
presentan los familiares de pacientes con diabetes mellitus tratados en el médulo
de DIABETIMSS y de esta manera poder realizar una intervencién educativa a modo
de ampliar el panorama sobre su situacion de salud con el fin de sensibilizarlos en

el cambio de estilos de vida por lo que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢/ Cual es el nivel de riesgo individual para desarrollo de diabetes en familiares
de pacientes gque acuden a DIABETIMSS de la UMF Nol11 Tapachula Chiapas

con previo a una intervencidn educativa y posterior a estas intervenciones?

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de riesgo individual para desarrollo de diabetes mellitus en
familiares de pacientes del modulo de DIABETIMSS previo a estrategias educativas

y posteriores a estas intervenciones.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar los factores considerados en la escala FINDRISC que aumentan
el nivel de riesgo individual para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2.

e |dentificar a pacientes con moderado-alto riesgo y derivacion oportuna con
médico familiar para continuar protocolo de estudio segun criterios
considerados en la UMF11 para diagnéstico de DM2.

e Conocer el porcentaje de poblacién con alto riesgo de desarrollar diabetes
tipo 2 segun escala FINDRISC

MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO.

Se realizara un estudio de tipo cuasi experimental para determinar el nivel de riesgo
de desarrollo en los proximos 10 afios de Diabetes Mellitus segun escala FINDRISC

antes y después de aplicar una estrategia educativa.

UNIVERSO DE ESTUDIO
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Familiar segun la definiciébn de la OMS y que sea igual o mayor de 20 afios que
acomparie al paciente a su consulta de control en DIABETIMSS turno matutino y
vespertino de la unidad médica familiar nimero 11 en la ciudad de Tapachula

Chiapas.
DISENO Y TIPO DE MUESTREO
Disefio no probabilistico tipo conveniencia.

TAMANO DE LA MUESTRA.

La cantidad de pacientes que se evaluara es poblacién cautiva que se encuentra en
revisiones mensuales en modulo de DIABETIMSS. Se tomara el total de la
poblacion de ambos turnos adscritos en el afio 2019, aplicando la siguiente formula

para poblaciones finitas:

n=2Zs.N.p.q

i?(N-1)+Za%2.p . q

Donde:

n: tamafo de la muestra.

N: tamafio de la poblacion.

Z: valor correspondiente a la distribucién de Gauss Za= 0.05 = 1.96.

p: prevalencia esperada del parametro a evaluar en este caso se desconoce por lo
que queda al 50% (p=0.5)

g: 1 — p (si p=50%, q =50%).

i: error que se prevé cometer si es del 10%, i= 0.1
Za=0.05=1.96 = 3.8416

N= 436

p= 0.50

g=1—p =1 -0.5 =0.50

i=10% =0.1.
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n= 3.8416*436*0.50*0.50 = 204.470

0.01*(436-1)+3.8416*0.50*0.50

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion:

« Familiares acompafantes de pacientes diabéticos valorados en
DIABETIMSS de la UMF No 11.

« Familiares mayores de edad (20 afios) acompafnantes de pacientes del
maédulo DIABETIMSS.

+ Familiares acompafiantes derechohabientes.

« Familiares acompafiantes que acepten participar en el estudio.

Exclusion:

« Familiares acompafantes que tengan diagnostico confirmado de DM2
« Familiares acompafantes que no acepten participar en el estudio.

% Familiares acompafiantes que no sean derechohabientes.
Eliminacion:
% Encuestas no terminadas o mal llenado.

¢ Que decidan no continuar en el estudio.

« Pacientes que no acudan a todas las sesiones informativas.

Se realizara el presente estudio con previa autorizacion por el comité de ética e
investigacion de la unidad de medicina familiar No. 11 de Tapachula Chiapas y por
oficio de NO INCONVENIENCIA firmado por el director de la unidad,
acompafnandose de consentimiento informado y firma de aceptacion para ser
incluidos en ese estudio apoyandonos en las normas dictadas en la declaracion de

Helsinki y sus enmiendas.

ANALISIS ESTADISTICO.
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Se basara mediante el programa SPSS version 23, para realizar el analisis
univariado, se utilizara estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, y
dispersion para variables cuantitativas, proporciones y porcentaje para variables

cualitativas.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se realizo la seleccidon de pacientes cuya atencion integral de familiar con DM2 se
realiza en el modulo DIABETIMSS, y que hayan cumplido estrictamente con los
criterios de inclusién antes expuestos en ambos turnos de la Unidad de Medicina

Familiar No. 11 Tapachula Chiapas.
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Con previa presentacion del investigador y consentimiento informado se les aplicé
el instrumento de recoleccion de datos conocido como escala FINDRISC para

conocer el nivel de riesgo individual a desarrollo de diabetes mellitus.

La puntuacion de riesgo de diabetes finlandés (FINDRISC) es uno de los
instrumentos mas utilizados a nivel mundial para evaluar el riesgo de DM2, consta
de sélo ocho items: edad, indice de masa corporal, perimetro abdominal, actividad
fisica, ingesta de frutas y verduras, antecedentes de hipertension arterial e

hiperglucemia, cada item con un puntaje determinado.

Clasificandolos de la siguiente forma:

Puntuacion total | Riesgo de desarrollar diabetes | Interpretacion.
en los préximos 10 afios
Menos de 7 puntos 1% Nivel de riesgo bajo
De7 a 11 puntos 4% Nivel ligeramente
elevado
De 12 a 14 puntos 17% Riesgo moderado
De 15 a 20 puntos 33% Riesgo alto
Mas de 20 puntos 50% Riesgo muy alto
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VARIABLES

Dependiente.

X/
L X4

Familiares acompafantes.

Independiente

Género

Edad

Escolaridad

Ocupacion

IMC

Consumo de frutas y verduras.
Perimetro de cintura

Actividad fisica

Antecedentes familiares

Antecedentes de hiperglicemia.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se revisé para su aceptacion en el comité de ética e investigacion
703-8 en la cual en los principios establecidos de la ley general de salud, donde nos
estipula es su articulo 1 sobre el derecho de la proteccion en salud, recordando
también que nos definen en el articulo 1° Bis como la salud como un estado de
bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de afecciones o enfermedades
siendo importante considerar esta parte para el cuidado de los pacientes de forma

general.

Por lo que podemos integrar que toda investigacion que se ponga en practica de
forma cientifica tiene que tomar la responsabilidad de los principios primordiales que
fomenten y garanticen el beneficio que individuo participante obtenga y no se
considere como un perjuicio que no acepten los sujetos participantes ni la sociedad.

La investigacion en salud es fundamental para poder mejorar la atencion a la salud,
asi como los cuidados que se enfoca en ello, ademas de restablecer y restaurar la
salud de los individuos en general. Por lo que para este estudio se considera la
declaracion de Helsinki que el deber del médico es promover y fomentar la salud
dentro de los individuos que participan en un estudio en especial se considera que
el propdsito de cualquier investigacion en salud es comprender las causas, factores
de riesgos, evolucién y complicaciones de una enfermedad determinada y asi poder
mejorar la prevencion, diagnostico y terapéutica siendo el primero lo basico en el
primer nivel de atencién una que en este nivel de atencidn se concentra la mayor
cantidad de consultas como la capacidad de poder modificar la enfermedad en un

plazo de corto a largo.
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Es necesario que se atiendan los aspectos éticos que nos puedan garantizar que
los participantes se sujeten a normas que garanticen la satisfaccion de querer
participar en estos como mantener siempre la informacion adecuada para su

entendiendo y aplicacion.

El objetivo principal de acuerdo a la declaracién de Helsinki es que una investigacion
medica nos pueda generar ciertos conocimientos nuevos y el interés de las
personas que participen en dicha investigacion por lo que se rige por normas éticas
para poder promover y asegurar el respeto de todos los participantes que integran

el proceso de investigacion

No olvidando que las personas encargadas se rijan por normas juridicas y legales
para la investigacion en los seres humanos que va ir de acuerdo al pais que se
desarrolle este proceso ya que el tener el cuidado de estas leyes podemos mantener
la proteccion de los individuos que participan reduciendo el dafio que se pueda,
siempre y cuando el tipo de estudio manifiesta la utilizacion de mediadas de riesgos

para el individuo.

Dentro de la investigacion se debe mantener la privacidad y confidencialidad ya que
estas medidas son precauciones que usan para mantener la intimidad de la persona
de forma intacta ya que son los que participan en el estudio, ademas que de acuerdo
a | tipo estudio se pone de manifestd la autonomia del paciente a través del
consentimiento informado ya que esto nos refiere la capacidad que tiene bel
individuo de participar de forma voluntaria en el estudio en donde a través de este
documento damos la informacion de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, conflicto de intereses, beneficios, riesgos previsibles y posibles

incomodidades del estudio.
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Dentro de las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la
salud con seres humanos nos estipula que todos los pacientes, profesionales de
salud, investigadores confina en el resultado que tenga de este proceso de
investigacion y analisis ya que a partir de ellos llevardn acabo actividades para la
toma de decisiones que en un futuro repercutirdn en la salud individual, asi como el

bienestar social y el uso de recursos ilimitados.

Se considera diferentes valores como el social y el cientifico el primero nos toma en
consideracion que la informacion que se presente tenga una gran relevancia de
forma directa parta poder comprender o intervenir en un problema de salud que se
espera la investigacion promoviendo la salud en las personas y el segundo valor se
refiere a la capacidad de las personas que tiene para generar un informacion que
sea confiable y validad que nos permita alcanzar los objetivos necesarios que se
ponga desde un inicio en el protocolo de investigacion ya que como se ha
mencionado es muy importante tener una informacion confiable debido a que partir
de ello se podra tomas las medidas necesarias para la atencion en salud teniendo
en un futuro alguna consecuencia en las personas y en la salud publica, en esta
investigacion se considera tener un nivel cientifico alto con el fin de mantener un

esfuerzo en la investigacién adecuada.

Por lo que los beneficios que se puedan tener dentro de la investigacion se deben
evaluar des un principio como individual y de riesgo de cada intervencion de
investigacion, en caos que la investigacion tenga algun grado de intervencion como
se desarrolle en este protocolo los riesgos son aceptables siempre y cuando
minimicen y se han superados por la perspectiva del beneficio individual y que la

intervencién sea menos ventajista.
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Una de las consideraciones de forma general es que poder definir lo que es una
intervencidn en la cual este se refiere al objeto de estudio como algun tratamiento
nuevo o ya estipulado por diversas asociaciones o investigaciones previas, pruebas
de diagnostico, mediadas preventivas o diversas técnicas que puedan modificar
algun comportamiento relacionado con la salud. Y el termino de procedimiento ya
se refiere a las actividades de la investigacion que esta relacionada con la
aportacion de informacion acerca del objeto de estudio por lo que estas incluyen las
encuestas, entrevistas, examenes clinicos, monitoreo, extraccion de sangre, entre

otros por lo que es necesario su autorizacion.
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RESULTADOS

En el trabajo de investigacion con el titulo de nivel de riesgo individual para
desarrollar diabetes mellitus con intervencion educativa en DIABETIMSS, se realizé
un total de 416 encuestas, evaluando a 208 pacientes de acuerdo al seguimiento
estricto de criterios de inclusién impartiendo intervenciones educativas en base a
los grupos establecidos en el programa DIABETIMSS.

En lo referente a las variables evaluadas se encontré la siguiente distribucion por
genero se obtuvo que 84 pacientes fueron hombres representando el 40 % del grupo
de estudio mientras que 124 corresponden al sexo femenino siendo el 60% de la
poblacion total teniendo una distribucion por edad de 18-30 afios en 55 % la edad
comprendida entre 31-40 afios el 21%, la edad entre 41-50 afios un 12% mientras

gue mayores de 50 afios representan 12%. (Grafica 1).

Grafica 1. Distribucion por Edad.

60%
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30%

21%
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12% 12%
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w18-30 ANOS m31-40 ANOS m41-50 ANOS m MAS DE 50 ANOS

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Escala FINDRISC para cribaje disefiado para valorar
el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afios.
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De acuerdo al indice de masa corporal se obtuvo que al inicio del estudio 40
personas (19%) se encontraban en rango de 25 kg/m?, 76 personas (37%) entre 25-

30kg/m? mientras que 92 (44%) con mas de 30kg/m?

Posterior a la intervencidon educativa se obtuvo lo siguiente; 72 personas (35%) se
mantuvieron en menos de 25Kg/m?, 60 (29%) con IMC entre 25-30 Kg/m? un total
de 76 (37%) con IMC mayor de 30Kg/m?2.

Grafica 2. Indice de Masa Corporal Inicial
50% 22%

40% 37%

30%

19%

20%
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B MENOS DE 25 KG/M? B ENTRE 25-30 KG/M? B MAS DE 30 KG/M?

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Escala FINDRISC para cribaje disefiado para valorar
el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afios.

Gréfica 2.1. indice de Masa Corporal. Final
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Escala FINDRISC para cribaje disefiado para valorar
el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afios
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Dentro de los pardmetros que se consideraron con mayor susceptibilidad para
generar cambios, se encuentra el tiempo que se dedica al ejercicio en este campo
se obtuvo que en un inicio 100 pacientes (48%) dedicaban menos de 30 minutos al
dia para alguna actividad fisica, mientras que 108 personas (52%) no realizaban
algun deporte posterior a la platica educativa se observo que 125 personas (60%)
aumentaron el tiempo de actividad fisica por lo tanto hubo una disminucion en
aguellos que continuaron sin ejercer algun deporte con un total de 83 pacientes
(40%). De igual manera se hizo énfasis en la importancia de la eleccién adecuada
de los alimentos, en un inicio se obtuvo un total de 168 personas (81%) que
mencionaron hacer ingesta diaria de frutas y verduras mientras que 40 de ellas
(19%) no lo hacian de manera regular posterior a la intervencién educativa nos
dimos cuenta que 177 pacientes (85%) aumentaron la ingesta de las mismas
mientras que 31 (15%) refirieron no hacer la ingesta de manera adecuada.

Gréfica 3. Ejercicio y alimentacion. Inicio
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Grafica 3.1. Ejercicio y alimentacion. Final
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Dentro de la escala FINDRISC se interroga sobre dos patologias cronico-
degenerativas dentro de estos items se encontr6 que 24 pacientes (12%) se
encuentran diagnosticadas con hipertension arterial sistémica, 184 pacientes (88%)
no tienen esta comorbilidad, en cuento a los valores de glucosa 12 pacientes (6%)
se les han detectado niveles altos de glicemias séricas y 196 personas (94%) no

tienen antecedentes de hiperglucemias detectadas.

Grafica 3. Relacion de Patologias.
94%
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Escala FINDRISC para cribaje disefiado para valorar
el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afios.
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Basandonos en los items evaluados sobre riesgo, en la primera evaluacion se
obtuvo que 16 pacientes (8%) tenian un nivel de riesgo bajo, 92 (44%)
encontrandose en un nivel de riesgo ligeramente elevado, 64 (31%) con nivel de
riesgo moderado, 32 (15%) con riesgo alto mientras que 4 personas (2%) se

ubicaron con riesgo muy alto.

Gréfica 5. Riesgo de Desarrollar Diabetes en los Proximos 10
Afos. Inicio.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Escala FINDRISC para cribaje disefiado para valorar
el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afios.

Posterior a las platicas individualizadas se realizé una segunda aplicacion de
encuesta donde se obtuvo lo siguiente: 18 pacientes (9%) fueron nivel de riesgo
bajo, 111 personas (53%) se mantuvieron en riesgo ligeramente elevado, 50 (24%)
con riesgo moderado, 25 (12%) con riesgo alto mientas que la poblacién con riesgo

alto se mantuvo con 4 pacientes (2%).

Gréfica 5.1. Riesgo de Desarrollar Diabetes en los proximos 10 afios. Final
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Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos. Escala FINDRISC para cribaje disefiado para valorar
el riesgo individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afios.
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DISCUSION.

En el presente trabajo titulado “Nivel de riesgo individual para desarrollar diabetes
mellitus con intervencion educativa en DIABETIMSS de la UMF 11 Tapachula
Chiapas” se utilizé la escala FINDRISC para determinar el riesgo de desarrollar de
DM2 en 10 afios.

En el estudio de Mendiola y Urbina?® la evaluacion de la escala de FINDRISC tiene
un buen desempefio en el tamizaje para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 en la
poblacién mexicana, debido a la sensibilidad que presentd del 80%; es decir, de
cada 10 pacientes 8 se presentan con riesgo moderado para desarrollar la
patologia; una proporciéon del 48% para el desarrollo de la enfermedad, dentro de
esta escala se mencionan factores de importancia dentro de estos se considera
importante enfatizar sobre adoptar estilos de vida saludable en lo referente a dieta
y actividad fisica, la importancia de esto es sefalado por Paternina&Villaquiran®
donde su estudio asocia la falta de ejercicio fisico, sobrepeso u obesidad y niveles
metabolicos elevados como causantes del aumento en el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares y complicaciones; o bien precipitar la aparicion de

enfermedades cronico-degenerativas.

En la investigacion hecha por Pérez Montero y colaboradores en la ciudad de
Ecuador, se menciona que la mayor parte de la poblacion propensa a desarrollar
esta enfermedad es el sexo femenino, siendo que en esta investigacion se
encontré un porcentaje de 60% correspondiente al sexo femenino a diferencia del
masculino con un porcentaje del 40% ademas en el sexo femenino tienen un mayor
porcentaje de inactividad fisica, siendo este un factor de riesgo para desarrollar
DM231, de igual manera Montes Ochoa y colaboradores en su investigacién sobre
caracterizacion de los factores de riesgo menciona un 64.7%, se encuentran por
debajo de los 46 afios de edad, lo que coincide con lo reportado en el estudio donde
mas de la mitad de la poblacién corresponde al sexo femenino entre los 18-30 afios

de edad, con una media de 46 afios de edad?2.
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En relacion a indice de Masa Corporal (IMC), Giraldo Gonzélez y colaboradores
analizaron a 1000 personas con IMC promedio 25.7 kgm2 mientras que en el
presente trabajo el 44% de la poblacién se encontraba por arriba de 30 kgm2, sin
embargo, posterior a las platicas educativas aumento el porcentaje ubicandose en
un rango de IMC 25-30 kgm233,

Vicente Sanchez y colaboradores hacen mencion del riesgo del desarrollo de
diabetes con relacion al estado nutricional y actividad fisica en este estudio se puede
apreciar que el 66,2 % de la muestra realizaba ejercicios fisicos diariamente. En
cuanto a la ingestion de una dieta sana solamente un 29 % ingeria diariamente
frutas, verduras y vegetales; en nuestro estudio se encontré mayor prevalencia en
aquellos que dedicaban menos de 30 minutos de actividad fisica lo representado
por 100 pacientes (48%) posterior a la intervencion educativa esta grupo aumento
a 125 personas (60%); sobre el consumo de una dieta sana de 168 personas (81%)
gue mencionaron hacer ingesta diaria de frutas y verduras, observandose una
mejoria en la dieta posterior a las platicas informativas con un total de 177 pacientes
(85%0)34,

Existen diversos factores que condicionan mayor riesgo para el desarrollo de
enfermedades metabdlicas; Veja Jiménez y colaboradores estudiaron este
fenémeno; encontrando que en 120 pacientes los factores de riesgo mas frecuentes
fueron: obesidad-sobrepeso (38,3%), dislipidemia (19%) e hipertension arterial
(14,1%), por lo que es necesario considerar que los antecedentes con respecto a
los valores de glucosa alterada en ayunas que son la mayor cantidad de casos en
pacientes con esta condicién (53,3%), sin embargo en nuestra poblacion solo se
identificd 12 personas con valores alterados de glucosa en ayuno representando el
6%, mientras que 24 pacientes (12%) se encuentran diagnosticadas con
hipertension arterial sistémica y en relacion al sobrepeso 76 personas (37%) se
encontré catalogado de esta manera, 92 personas (44%) con obesidad grado 1

siendo con un mayor nimero de pacientes en relacion al de Veja Jiménez®.
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Pronsky y colaboradores reportaron en su trabajo que el 26,8% de su poblacion se
encontraban con familiares en primer grado (padres/hijos), mientras que el 11,8%
reportaron familiares de segundo grado (abuelos, nietos, hermanos); y en el
presente trabajo se encontré que el 58% de los pacientes tienen familiares en primer
grado, mientras que el 14% con parentesco en segunda linea, un nuamero
considerable de nuestra muestra en estudio representando el 28% fueron

concubinos quienes son los que acompafan al paciente diabético®.

Existen estudios que toman como base el uso de la escala FINDRISC como
pronéstico para desarrollo de diabetes en 10 afios uno de ellos el realizado por
Pedraza y colaboradores donde se realiza la clasificacién de acuerdo a la siguiente
puntuacion: puntuacion <7 presentan riesgo bajo; 7-11 riesgo ligeramente elevado;
12-14 riesgo moderado, 15-20 riesgo alto; >20 riesgo muy alto, correspondiendo a
una probabilidad de desarrollar diabetes en los préximos 10 afios del 1% 4% 17%,
33% y 50% respectivamente. Ocampo y colaboradores realizaron un estudio
descriptivo-transversal con una muestra de 796 pacientes encontrdndose la
siguiente distribucion de riesgo con diabetes tipo 2: 27% tenian riesgo bajo, 35%
levemente moderado, 18% moderadamente elevado, 16% alto y 2% muy alto, cifras
relativamente similares en lo encontrado en este estudio donde se encontré en
riesgo moderado-muy alto 64 (31%) con nivel de riesgo moderado, 32 (15%) con

riesgo alto mientras que 4 personas (2%) se ubicaron con riesgo muy alto®’.
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CONCLUSION.

Se sabe que la diabetes mellitus se encuentra dentro de las principales
enfermedades cronico-degenerativas con mayor repercusion en distintos &mbitos,
sean sociales, psicoldgicos, econdémicos, etc.; motivo por el cual se considera de

vital importancia principalmente para el paciente y su entorno familiar.

Es importante recordar que como meédicos familiares en primer nivel de
atencion de la salud se deben promover medidas preventivas principalmente a
poblacién con factores predisponentes para patologias cronicas degenerativas;
dado que, muchas veces solo nos enfocamos al paciente que acude a la consulta
médica por un motivo especifico, olvidando retomar a la familia como parte del todo
para realizar intervenciones oportunas y una participacion conjunta en el alivio o
progreso de la enfermedad de una persona; en este trabajo se decidié retomar la
importancia del familiar del paciente con diabetes mellitus, para realizar la
orientacién correspondiente y detecciones oportunas y de esta manera poder
ofrecer un mejor panorama en un futuro ante la predisposicion de esta patologia;
ante el objetivo del trabajo se utilizo la escala FINDRISC la cual hizo evidente la
mayor predisposicion en el sexo femenino con una media de edad de 46 afos,
siendo la poblacion documentada con menor actividad fisica a comparacion del sexo
masculino, por lo tanto; es mayor el porcentaje de la poblacién que se encuentra
con sobrepeso y en algin momento han sido valorados por pesquisa para

hipertension o diabetes.

Es necesario mencionar que durante la realizacion de este estudio se
pretendia concientizar sobre la importancia de adoptar habitos de vida saludables,
como la dieta y ejercicio, para alcanzar una indice masa corporal normal y
disminuiria las probabilidades de la aparicion temprana de dicha patologia, cabe
destacar que el principal aspecto no modificable y que tiene un mayor peso para

padecer la enfermedad es la predisposicién genética.

Se considera que las intervenciones de manera oportuna en la atencién de primer
nivel, podriamos reducir la aparicién temprana de muchas de las enfermedades

cronico-degenerativas o relacionadas con sobrepeso-obesidad.

37



RECOMENDACIONES.

% Realizar un manejo conjunto del paciente diabético aplicando conocimientos
y estrategias como médicos familiares para un abordaje integral involucrando
a los familiares que se encuentran en estrecha relacion con ellos para poder
hacer conciencia en adoptar habitos de vida saludables mejorando la calidad

de vida de cada uno de los integrantes de la familia.

+ Considerar la aplicacion de escala FINDRISCK en pacientes con factores de

riesgo, para el seguimiento oportuno y manejo multidisciplinario.

% Hacer uso de redes de apoyo en los servicios médicos y concientizar y
promover estilos de vida saludables en poblacién general, prestando especial

interés en poblacién de riesgo.
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ANEXOS.

ANEXO 1. CARTA DE NO INCONVENIENCIA
%

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL CHIAPAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 11
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Tapachula de Cérdoba y Ordofiez, Chiapas. A 18 de Octubre de 2019.

Dra. Rodas Galvez Maria José
Residente de Primer afio de la especialidad de Medicina Familiar

Por medio de la presente, me permito notificarle de la NO INCOVENIENCIA de
realizar su protocolo de investigacion bajo el titulo “Nivel de riesgo individual para
desarrollar diabetes mellitus con intervencion educativa en DIABETIMSS de la
unidad de medicina familiar n® 11.”, por lo que esperamos vernos favorecidos de la
informacién que emane de esta.

Sin otro particular, le envié un cordial saludo.

P/

A M E
DR. EDGAR CARRERA CAMACHO
DIRECTOR DE LA UMF NO. 11

c.c.p Archivo
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Anexo 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

=

\D)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ADULTO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Nivel de riesgo individual para desarrollo de diabetes en familiares de pacientes que acuden a
DIABETIMSS de la UMF No11 Tapachula Chiapas con intervencién educativa .

Patrocinador externo (si aplica):

Ninguno

Lugar y fecha:

U.M.F. No. 11, Tapachula De Cérdova Y Ordofiez, Chiapas, en el mes de marzo a noviembre de 2019.

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Determinar el nivel de riesgo individual para desarrollo de Diabetes Mellitus en el familiar acompafiante
de pacientes en DIABETIMSS previo a estrategias educativas para evitar desarrollo temprano de esta
patologia y posterior a éstas intervenciones

Procedimientos:

Se realizara la aplicacion de la hoja de recoleccion de datos en el médulo DIABETIMSS posteriormente
se proporcionaran 5 sesiones informativas con el objetivo de aumentar el nivel de conocimientos sobre
el tema.

Posibles riesgos y molestias:

Es una investigacion sin riesgo de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Los pacientes tendran mayor conocimiento sobre factores de riesgo y como limitar el dafio mediante
implemento de medidas higienico-dieteticas, con lo cual se pretende mejorar calidad de vida en estos
pacientes.

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

En cuanto el paciente lo desee. Se entregaran resultados y dara seguimiento a participantes con alto
riesgo de padecer la enfermedad

Participacion o retiro:

Conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente
sin que ello afecte mi desempefio laboral en el instituto mexicano del seguro social.

Privacidad y confidencialidad:

La informacion proporcionada se mantendra en total confidencialidad.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Beneficios al término del estudio:

Difusion de resultados y en caso de un nivel de riesgo moderado-alto se
proporcionara sesiones clinicas a travez de un medico familiar para
valoracién seguimiento y tratamiento oportuno.

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

Investigador Responsable:

Dra. Rodas Galvez Maria José, Matricula 98077555, Teléfono 962 1526663

Colaboradores:

Dra. Mirna Melissa Gordillo Martinez. Teléfono. 9622076380
Dra. Dora Selene Hernandez Quero. Teléfono. 9621527043

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

Dra. Rodas Galvez Maria José

Nombre y firma del entrevistado

Nombre y firma del Investigador

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. RECOLECCION DE DATOS.

Buenos dias soy la Dra. Maria José Rodas Galvez residente de la especialidad de Medicina Familiar,
a continuacion, tiene una hoja de recoleccion de datos la cual le pedimos sea llenada con su
informacion la cual sera absolutamente confidencial y para uso exclusivo de investigacion, por favor
rellene con un circulo la respuesta que considere correcta, si llegara a tener una duda sera apoyada
por el médico responsable de la investigacién, asi como asesorada en sus dudas en todo momento.

NSS.
1. ¢CUAL ES SU GENERO?
A) FEMENINO
B) MASCULINO

2. ¢CUAL ES SU PARENTESCO CON NUESTRO PACIENTE?
A) PADRE/MADRE
B) HIJO /HIJA
C) HERMANO/HERMANA
D) ESPOSO/ESPOSA
E) OTRO (ESPECIFIQUE):

3. ¢CUANTOS ANOS TIENE?
A) 18-30  B)31-40 C)41-50 D) MAS DE 50

4. ¢HASTA QUE GRADO DE ESTUDIOS TIENE?
A) NINGUNO
B) PRIMARIA
C) SECUNDARIA
D) BACHILLERATO
E) LICENCIATURA
F) POSGRADO

EN SU CASO:

A) COMPLETA

B) INCOMPLETA

5. CURSA CON ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES.
A) ASMA
B) DIABETES MELLITUS
C) HIPERTENSION ARTERIAL
D) EPILEPSIA
E) CARDIOPATIA
F) AFECCION RENAL
G) OTROS (ESPECIFIQUE):
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3.2. Escala de Evaluacion.

LA ESCALA FINDRISC ES UN INSTRUMENTO DE CRIBAJE INICIALMENTE DISENADO PARA
VALORAR EL RIESGO INDIVIDUAL DE DESARROLLAR DM2 EN EL PLAZO DE 10 ANOS.

IMC
MENOS DE 25 KG/MG2 | 0 PUNTOS
ENTRE 25-30 KG/MG? 2 PUNTOS
MAS DE 30 KG/MG? 3 PUNTOS

PERIMETRO ABDOMINAL

HOMBRES MUJERES PUNTUACIONES
MENOS DE 94 CM MENOS DE 80 CM 0 PUNTOS
MENOS DE 94-102 CM ENTRE 80-88 CM 3 PUNTOS
MAS DE 102 CM MAS DE 88 CM 4 PUNTOS
REALIZA NORMALMENTE AL MENOS 30 CON QUE FRECUENCIA COME FRUTAS,
MINUTOS DIARIOS DE ACTIVIDAD VERDURAS Y HORTALIZAS
FiSICA A DIARIO 0 PUNTOS
S| 0 PUNTOS NO A DIARIO 1 PUNTOS
NO 2 PUNTOS
LE HAN DETECTADO ALGUNA VEZ NIVELES
LE HAN RECETADO ALGUNA VEZ ALTOS DE GLUCOSA EN SANGRE
MEDICAMENTOS PARA LA HTA 5l = PUNTOS
S| 2 PUNTOS NO 0 PUNTOS
NO 0 PUNTOS
¢HA HABIDO ALGUN DIAGNOSTICO DE DM EN SU
FAMILIA?
NO ] 0 PUNTOS
SI. ABUELOS, TiOS O 3 PUNTOS
PRIMOS HERMANOS.
SI. PADRES, HERMANOS 5 PUNTOS

PUNTUACION TOTAL.
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