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Resumen

Introduccion: La monitorizacion de la utilizacion de la guia de practica clinica es
el ultimo eslabdn en la cadena de elaboracion e implementacion de las mismas, de
ahi que la vigilancia a su apego es parte fundamental del tratamiento del paciente
con diagnéstico de diabetes tipo 2. Objetivo: Determinar el cumplimiento de la
cédula de verificacion de apego a las recomendaciones clave de la guia de
practica clinica de diabetes tipo 2. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
transversal descriptivo, observacional, en expedientes de pacientes con diabetes
tipo 2 de la UMF 16, en el IMSS, Querétaro, en el 2019; el calculo del tamafio de
la muestra se hizo con la formula para poblaciones infinitas, con una n de 288.
Muestreo no probabilistico por conveniencia. Se identifico género.de los pacientes
y se aplico un instrumento creado exprofeso para medir el apego a las
recomendaciones de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2. El analisis
estadistico fue mediante estadistica descriptiva. Resultados: Se revisaron 288
expedientes, 55% pertenecieron al género femenino. El cumplimiento al
tratamiento no farmacoldgico sobre sugerencia de programas de ejercicio fisico de
intensidad aerdbica y anaerdbica para control se. cumpli6 en 96.9%. EIl
cumplimiento al tratamiento farmacolégico fue en documentar la asociacion de una
sulfonilurea o insulina si después de tres meses de tratamiento no hay control,
cumplieron 55.6%, no aplicé en 35.7%. El apego en la prevencion del riesgo
cardiovascular se observd en cumplir.con la meta de control de hipertension
menor 130/80 mmHg en 99%, cumplir con las metas para control de dislipidemia
LDL <100mg/dl y HDL >40mg/dl trigliceridos <150mg/dl en 41.5%. El apego al
manejo de las complicaciones cronicas se observé el cumplimiento en registro de
evidencia de la evaluacién de polineuropatia simétrica distal por lo menos una vez
al aflo y seguimiento anual en 98.3%. El cumplimiento de la cédula de verificacién
del apego a la diabetes mellitus 2, en general se mostré del tratamiento
farmacolégico en 94%, de prevencidn de riesgo cardiovascular el apego en 44%.
Conclusién. ElI mayor cumplimiento correspondié a tratamiento farmacolégico y la
prevencion de riesgo cardiovascular menor apego.

Palabras claves. Guias practicas clinicas, diabetes tipo 2, tratamiento
farmacoldgico.



Summary

Introduction: The monitoring of the use of Clinical practice guide is the last link in
the chain of elaboration and implementation of the same, hence the monitoring of
its attachment is an essential part of the treatment of type 2 diabetic patients.
Objective: To determine the fulfill with the verification of compliance with the key
recommendations of the clinical practice guide for type 2 diabetes. Material and
methods: A descriptive, observational design was made in dossiers of patients
with type 2 diabetes of the UMF 16, the sample calculation was made with the
formula for infinite populations, gender of the patients was identified and an
instrument created was applied Exprofeso to measure the adherence to the
recommendations of the clinical practice guide of type 2 diabetes. The statistical
analysis was by means of descriptive statistics. Results: 288 files were reviewed,
157 (55%), belonged to the female gender. The adherence to pharmacological
treatment on the suggestion of aerobic and anaerobic intensity physical exercise
programs for control was fulfilled in 279 (96.9%). The attachment to non-drug
treatment was to document the association of a sulfonylurea or insulin if after 3
months of treatment there is no control, they fulfilled 150 (55.6%), did not apply in
103 (35.7%). Attachment in the prevention of cardiovascular risk was observed in
meeting the goal of control of hypertension lower 130/80 mmHg in 285 (99%),
meet the goals for LDL dyslipidemia control <100mg / dl and HDL> 40mg / dl
triglycerides <150mg / dl in 131 (41.5%). The adherence to the management of
complications is chronic, compliance with. evidence of the evaluation of distal
symmetric polyneuropathy was observed at least once a year and annual follow-up
in 284 (98.3%). The fulfillment of the verification card of the attachment to diabetes
mellitus 2, in general showed the pharmacological treatment in 94%, of
cardiovascular risk prevention the attachment in 44%. Conclusion. The greatest
attachment corresponded to pharmacological treatment and the prevention of
cardiovascular risk less attachment.

Keywords. Clinical practice guides, type 2 diabetes mellitus, drug treatment.
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I. INTRODUCCION

La diabetes tipo 2, constituye un reto creciente y trascendente para el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ya que, durante el 2010, su
prevalencia fue de 10.5% en la poblacion derechohabiente. Es la primera causa de
invalidez, segundo lugar de demanda en la consulta de medicina familiar, el quinto
en la consulta de especialidades y el octavo en la de urgencias, asi como motivo

egreso hospitalario. (Division de informacion en salud, 2010; GPC, 2016)

Dada la importancia de esto, el IMSS, ha creado el cuadro basico, como
un programa institucional para el primer nivel de atencién médica'y, el catalogo de
insumos en el segundo y tercer nivel. Las recomendaciones _contenidas en las
guias de practica clinica (GPC), se deben aplicar con apego a los cuadros basicos
de cada institucién; por tal motivo, es de suma importancia saber cudl es el control
glucémico que tiene el paciente con diagnéstico de diabetes tipo 2,
especificamente de la unidad de medicina familiar, bajo vigilancia de la guia
practica clinica, y saber por medio de esta si se estd teniendo los resultados
deseados de acuerdo a sus objetivos que se establecen. (Decision Excellence
Model, 2015)

Las guias de préctica clinica (GPC), se consideran instrumentos Utiles
para estandarizar la practica clinica y disminuir la variabilidad, que es un sinébnimo
de calidad deficiente en los servicios de salud. Por estas razones, desde que el
Instituto de Medicina de Estados Unidos estandarizé su concepto y caracteristicas,
las GPC han suscitado un interés creciente, tanto en los proveedores de atencion
médica - clinica como en tomadores de decision, interés justificado por su
repercusion en la calidad de la atencion, control de riesgos clinicos y legales, de
costos y de uso inadecuado de recursos. (Institute of Medicine, 2011).

La meta principal de las guias, es la de lograr mediante la educacion y el

control estricto nutricional y médico, el mantener cifras adecuadas de glucemia en

10



los pacientes diabéticos y asi a largo plazo evitar complicaciones ocasionadas por
dicha enfermedad. (ARAPAU, 2012)

La falta de apego a las GPC se ha reportado previamente en estudios en
México y otros paises, y para varios tipos de patologias, especialmente la cronica.
Probablemente la explicacion es multifactorial y contextualizada, pero se sefialan
como factores criticos la comunicacion, diseminacion e implementacion, incluida la
investigacion sobre opciones mas efectivas para utilizar las recomendaciones de
las GPC. También se concluye que multiples estrategias son mas efectivas que
aplicar s6lo una para lograr la adherencia a las GPC. (Gutiérrez, Gonzélez,
Reyes, 2015).

El médico de primer nivel de atencién debe. realizar la deteccion,
diagnoéstico y tratamiento del paciente con diabetes tipo 2, por lo cual es
importante evaluar la implementaciéon de la GPC gue implica la monitorizacién de
su utilizacion, asi como, la adherencia de los médicos, siendo éste el Ultimo paso
de la elaboracion e implementacion de las GPC. (Bellido, Ruiz, Neira, Malaga,
2018)
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II. ANTECEDENTES

En Peru se realizé un estudio transversal entre noviembre de 2017 a
marzo de 2018 en la DIRIS de Lima Norte. Se evalud la aplicacion de la GPC, el
conocimiento de los médicos y el equipamiento en 32 centros de los distritos del
Rimac, San Martin de Porres y Los Olivos. Obteniendo como resultado que el 84%
de los médicos conocian la GPC, 28% han recibido capacitacion, 71% refirieron
usarla, 53% manejaban los conceptos contenidos en la GPC. Solo 4/30 centros
disponian de metformina, ninguno de los centros realizaba —hemoglobina
glucosilada ni albuminuria y en solo 9 habia disponibilidad de glucometros de
manera permanente. En este estudio la GPC no ha sido implementada y soélo
parcialmente difundida, lo que limita su aplicacion, afecta de manera significativa
la calidad de atencion de pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 y hace
que el esfuerzo y costos invertidos en su elaboracion constituyan un dispendio de

recursos. (Bellido, Ruiz, Neira, Malaga, 2018)

En un estudio observacional, realizado en el Hospital General de Zona de
Medicina Familiar No. 1 (HGZ MF 1), en La Paz, Baja California Sur, en los meses
de septiembre a diciembre de 2017 en el que se pretendié Identificar el apego de
la GPC para la deteccion oportuna de ERC en pacientes con DM2 en la atencion
primaria, se encontré que, de los 90 registros de los pacientes, un 61,2 % presentd
apego a la GPC para la deteccion oportuna de ERC. Se encontr6 sobrepeso y
obesidad grado | de manera similar (27,8 % apego y no apego). El grado de apego
a la GPC para la deteccion oportuna de ERC en pacientes con diabetes tipo 2 es
menor a lo esperado. Existe un descontrol de los niveles de glucosa al igual que
en aquellos que no hay apego a la GPC. (Garcia, L6pez, Ramirez, Alvarez, 2018).

Asi mismo, en otro estudio realizado en la ciudad de Cuernavaca Morelos,
México realizado en 2017, se tuvo como objetivo, evaluar la calidad y
cumplimiento de guias de practica clinica (GPC) aplicables a las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) en Centros de Salud (CS), y la opinién del
personal sobre las barreras, facilitadores y su utilizacién. De 18 GPC valoradas

con Appraisal of Guidelines Research and Evaluation Il (AGREEII), se seleccionan
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tres para elaborar indicadores y evaluar cumplimiento usando Lot Quality
Assurance Sampling (LQAS) (estandar 75/95%, umbral 40/75%, respectivamente,
a: 0.05, B:0.10) en cinco CS. 70 profesionales fueron encuestados sobre
conocimiento y utilizacion de GPC. La calidad formal promedio de las GPC fue
57.2%; baja calificacion en dominios: “Aplicabilidad” (<25%), “Participacion de los
implicados” (43.5%) y “Rigor en la elaboracion” (55.0%). Su cumplimiento en CS
oscila entre 39 y 53.4%. Los profesionales muestran conocimiento desigual de
GPC; de 44 a 45% (segun GPC) declaran que no se utilizan e identifican como
principales barreras la ausencia de capacitacion y su dificil. accesibilidad vy
manejo. (Poblano, Vieyra, Galvan, Fernandez, Rodriguez, Saturno, 2017).

En otro estudio realizado en el afio 2017, en la ciudad de Ledn,
Guanajuato, en el que se evalué la asociacion entre el antecedente de
capacitacion y el apego a las guias de practica clinica para la atencion de la
diabetes tipo 2 de los médicos adscritos. Al realizar la evaluacion del apego a la
guia de préctica clinica se identificé que el 90% de los médicos no cumplieron con
la definicion de apego. Considerando. el porcentaje de apego, en general, se
obtuvo un promedio del 65.9%. Al realizar la comparacién por grupos, el promedio
del porcentaje de apego fue mayor en los médicos sin antecedente de
capacitacion, pero sin diferencia estadisticamente significativa. (Leyva J, Salazar
T, Camacho G. 2019).
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I1l. FUNDAMENTACION TEORICA

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas
no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2016). La diabetes tipo 1 (anteriormente
denominada diabetes insulinodependiente o juvenil) se caracteriza por la ausencia
de sintesis de insulina. La diabetes tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no
insulinodependiente o del adulto) tiene su origen en la incapacidad del cuerpo para
utilizar eficazmente la insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de

peso o la inactividad fisica.

La diabetes gestacional corresponde a una hiperglicemia que se detecta

por primera vez durante el embarazo. (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2016)

Es una enfermedad poligénica compleja en la que las variantes genéticas
comunes interacttan con factores ambientales para desenmascarar la
enfermedad. (Organizacion mundial de la salud, 2016) Siendo un grupo de
enfermedades metabdlicas cuyo nexo en comun es la hiperglucemia secundaria a
un déficit de la secrecion de la insulina, debido a un defecto de su actividad
metabdlica, o0 a ambos. Esta situacion de hiperglucemia ocasiona complicaciones

cronicas de tipo microvascular, macrovascular y/o neuropatico.

La resistencia a la accion de la insulina y el déficit relativo de la secrecion
de esta hormona en fases iniciales, genera una situacién de hiperinsulinismo v,
generalmente, hiperglucemia. Los defectos en la accion de insulina como
respuesta se encuentran en las primeras etapas de desarrollo DM2 y se activan
por- moduladores del medio ambiente contra el complejo de fondo de la
susceptibilidad genética. (Instituto Nacional de Salud Publica, 2016 y Lyssenko V,

Jonsson, Almgren, Pulizzi, Isomaa, Tuomi, 2008).

Hasta la fecha, los investigadores clinicos consideran que la etiologia de la
diabetes tipo 2 es desconocida. (NOM-015-SSA2-1994).

14



[1l.1 Datos epidemioldgicos

La diabetes se considera un problema de salud publica y una de las
cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) seleccionadas por los dirigentes
mundiales para intervenir con caracter prioritario. En las ultimas décadas han
aumentado sin pausa el nimero de casos y la prevalencia de la enfermedad.

(Organizacion mundial de la salud, 2016)

La diabetes tipo 2 es una de las enfermedades cronico-degenerativas mas
frecuentes y de dificil control, lo que condiciona complicaciones mas tempranas y
graves con repercusiones econémicas y sociales importantes. Las intervenciones
no farmacologicas han evidenciado efectos positivos para ayudar al control
glucémico motivo por el que se realizara el siguiente estudio. (Organizacion
mundial de la salud, 2016)

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian
diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia mundial
(normalizada por edades) de la diabetes casi se ha duplicado desde ese afio, pues
ha pasado del 4,7% al 8,5%. en la poblacion adulta. Ello supone también un
incremento en los factores de riesgo conexos, como el sobrepeso o la obesidad.
En la dltima década, la prevalencia de la diabetes ha aumentado mas deprisa en
los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos.

(Organizacion mundial de la salud, 2016)

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los célculos predicen
un aumento del 65% de casos nuevos de diabetes tipo 2, que pasaran de los 240
millones actuales a 380 millones en los proximos 29 afios, aproximadamente. Tres
Cuartas partes de este aumento tendran lugar en paises en desarrollo, en
personas entre 35 y 64 afos, en plena edad productiva segun explican algunas
organizaciones de corte internacional como la federacion internacional de diabetes
(FID) y la guia de practica clinica, muestran que las complicaciones diabéticas se
pueden retrasar o prevenir en la mayoria de los casos cuando las personas con

diabetes reciben el tratamiento y la atencién recomendados. (Tfayli, 2009).
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En 2012, la diabetes provocé 1,5 millones de muertes. Un nivel de glucosa
en la sangre superior al deseable provoco otros 2,2 millones de muertes, al
incrementar los riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 43%
de estos 3,7 millones de muertes ocurren en personas con menos de 70 afos. El
porcentaje de muertes atribuibles a una glucemia elevada o la diabetes en
menores de 70 afios de edad es superior en los paises de ingresos bajos y

medianos que en los de ingresos altos. (Organizacion mundial de la salud, 2016)

Existe alrededor de 15 millones de personas con diabetes tipo 2 en
Latinoamérica y esta cifra llegara 20 millones en 10 aflos mucho mas de lo
esperado por el simple incremento poblacional (ENSANUT, 2012).

Su evolucion es silenciosa, progresiva e irreversible que requiere de un
manejo con perspectiva dindmica, estructurada, integral, del equipo

multidisciplinario, enfocado en el paciente.
[11.1.1. Prevalencia en México

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 exploro
el estado de diversas enfermedades crénicas consideradas como problemas de
salud en México. Entre ellas, la diabetes en la poblacion mexicana mayor de 20

anos de edad.

Es la principal causa de incapacidad prematura y la tercera causa de
muerte en los mexicanos mayores de 40 afos. El objetivo principal de su
tratamiento es retrasar o prevenir la aparicion de sus complicaciones crénicas. El
diagnéstico oportuno de la correccién de la hiperglucemia y la modificacion de los
factores de riesgo cardiovascular que coexisten con la enfermedad han
demostrado ser armas Utiles para alcanzar las metas del tratamiento. Sin
embargo, con frecuencia el diagnostico se realiza de manera tardia y los pacientes
permanecen en descontrol crénico por afios. (Organizacion Mundial de la Salud,
2016)
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En México, el porcentaje de adultos con diabetes crecié 25% entre cada
encuesta nacional de 4 a 5.8% en el periodo de 1994 a 2000 y de 5.8 a 7% entre
2000 y 2006. (ENSANUT, 2006). Se encontro que la prevalencia de diabetes en el
pais paso6 de 9. en 2012 a 9.4% en 2016 y 10.3% en 2018, se ha proyectado que
existiran 11.7 millones de mexicanos con diabetes en 2025 (ENSANUT, 2018).

Entre esta poblacién: Las mujeres reportan mayores valores de diabetes
(10.3%) que los hombres (8.4%). Esta tendencia se observa tanto en localidades
urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en hombres) como en rurales (9.5% en
mujeres, 8.9% en hombres). La mayor prevalencia de diabetes se observa entre
los hombres de 60 a 69 afios (27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad
(32.7%) y de 70 a 79 afios (29.8%). (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

La diabetes constituye un reto creciente y trascendente para el IMSS

porque:

- Durante el 2010, la prevalencia de diabetes mellitus fue de 10.5%
en la poblacién derechohabiente.

- Ocupa el segundo lugar de demanda de consulta en medicina
familiar, el quinto lugar en la consulta de especialidades.

- Ocupa el octavo lugar en la consulta de urgencias y como motivo
egreso hospitalario.

- 5 decada 10 pacientes en los programas de dialisis son diabéticos
tipo 2.

- Es primera causa de los dictdmenes de invalidez que corresponde
el 14.3% del total, con una relacion hombre mujer de 8 a 1. (83 y
17% respectivamente)

- La diabetes tipo 2 es un factor de riesgo cardiovascular, se estima
gue entre 7 y 8 de cada 10 personas con diabetes mueren por este
motivo. (Division de informacion en salud, 2010, Méndez D,
2010)(GPC)

Dada la importancia de esto el IMSS ha creado un programa Institucional

en cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; articulo 50
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del Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional del Cuadro Basico y
Catédlogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se
establece que las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal
qgue presten servicios de salud aplicaran, para el primer nivel de atencion médica
el cuadro basico y, en el segundo y tercer nivel, el catdlogo de insumos, las
recomendaciones contenidas en las GPC con relacion a la prescripcion. de
farmacos y biotecnolégicos, deberan aplicarse con apego a los cuadros basicos de
cada Institucion. Por tal motivo es de suma importancia saber cual es control
glucémico que tiene el paciente con diagnéstico de diabetes tipo 2,
especificamente de la unidad de medicina familiar bajo vigilancia de la guia
practica clinica, y saber por medio de esta vigilancia si_se esta arrojando los
resultados deseado de acuerdo a sus objetivos que se establezcan. (Secretaria de
Salud, 2012).

I11.2 Control metabdlico

La diabetes es una enfermedad degenerativa en la que los pacientes
viven asintomaticos hasta que, con el paso del tiempo, la hiperglucemia
conduce a complicaciones vasculares, neuroldgicas, renales, oftalmologicas y
cardiacas (Ortiz M, Ortiz E, Gatica, Gbmez, 2011). Estudios en diabéticos tipo 1
y en diabetes tipo 2, demostraron que mientras mas cerca de la normalidad y por
tiempos mas prolongados esté el nivel de glucemia, menor es la posibilidad de
presentar las @ complicaciones descritas. Por lo tanto, el tiempo de
diagnéstico y el control metabdlico son factores determinantes para el bienestar de
los pacientes (Trial Research Group, 1993, 977-986 y American Diabetes
Association 2016)

El paciente con diagnéstico de diabetes tiene tres caracteristicas, debe
ser controlado por siempre, estd expuesto a las complicaciones crénicas y es
un paciente con un perfil de evaluacién individual, dependiendo de su
respuesta biolégica (Li, Zhang, Barker, Chowdhury, Zhang, 2010). Vive por
mucho tiempo mal controlado, por lo cual su efecto inflamatorio endotelial

determina las complicaciones tardias.
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La respuesta ante la enfermedad también es muy variable en cada
caso. Con frecuencia se diagnostica al paciente con diabetes de manera
temprana y dependiendo del grado de entendimiento personal, del apoyo familiar
y de la manera como sea abordado por el médico, va a tener una conducta y
una responsabilidad con su enfermedad, que va a influir de una manera

determinante en su futuro (Grant, Kirkman, 2015).

Debe cambiar su estilo de vida, tomar medicamentos de por vida,
normoglucemiantes, antihipertensivos, hipolipemiantes, anticoagulantes,
analgésicos, inmunosupresores, antibidticos, antiulcerosos, =~ hormonas,

antirresortivos, aplicarse insulinas, etc.

El cumplimiento nutricional es irregular, al igual que el automonitoreo. Es
evaluado en primera instancia por medicina. familiar, medicina interna,
endocrinologia, y nutricion  (Guzman, Lyra, Aguilar, Cavalcanti, Escafio,
Tambasia, 2010) En sospecha de complicaciones cronicas cada afio por
oftalmologia, cardiologia, nefrologia y pie diabético (podologia, ortopedia,
cirugia vascular) y segun sus comorbilidades por neumologia, reumatologia,
hematologia, infectologia, cirugia general, oncologia, gastroenterologia,

ginecologia y urologia.

Cada uno emite un concepto y evalla al paciente desde su angulo, sin
existir uniformidad de conceptos ni encausamiento concreto del paciente. Este
fenémeno, llamado medicina fracturada, rompe el esquema de atencién ideal
del paciente diabético y es en muchos aspectos mas contraproducente que
benéfico,. ademas de ir en contra de la medicina minimamente perturbadora o

disruptiva (Toumilehto, Schwarz, Lindstrém, 2011).

Cuando las concentraciones de glucemia se mantienen muy cercanas a
rangos no diabéticos, se ha demostrado que se obtiene un poderoso efecto
benéfico en pacientes con diabetes 1 o 2 con complicaciones especificas
microvasculares, como retinopatia, nefropatia y neuropatia; el manejo intensivo,

que disminuye la hemoglobina glucosilada (HbAlc), ha demostrado tener un
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efecto benéfico en pacientes con diabetes tipo 1 con complicaciones por
enfermedad cardiovascular, no asi en pacientes con diabetes 2. (Renders, Valk,
Franse, Schellevis, Eijk, Wal, 2001).

Todo lo anterior ha conducido a mejorar, directa o indirectamente, los
criterios diagndsticos y —aln més— la clasificacién, como la realizada en 1997 por
la Asociacion Americana de Diabetes; esto intuyd para que en el afio de 2003 se
realizaran modificaciones y se incluyera el diagnostico de glucosa alterada de
ayuno (Renders, Valk, Franse, Schellevis, Eijk, Wal, 2001, y American College of
Endocrinology, 2008, y Gémez, 2008).

Ahora bien, las diferentes formas terapéuticas se enfocan a mejorar las
alteraciones metabdlicas, con la consecuente remisién de sintomas, y con esto,
disminuir el riesgo de complicaciones (American Diabetes Association, 2009). El
efecto que representa lograr estos objetivos terapéuticos se ha evidenciado en
diferentes estudios, como el Control de la Diabetes y sus Complicaciones (DCCT
en inglés) —realizado de 1983 a 1993-, el Estudio Prospectivo de Diabetes del
Reino Unido (UKPDS en inglés), el Control intensivo de glucosa en sangre y
resultados vasculares en pacientes con diabetes tipo 2 (Intensive blood glucose
control and vascular outcomes in patients with type 2 diabetes), la Accion contra la
Diabetes y la Enfermedad Vascular (ADVANCE) y el estudio Steno 2. (American
Diabetes Association, 2001, 92-99 y Diabetes Control and Complications Research
Group, 2004, 427-433 y UKPDS Group, 2008).

En 2009 la Asociacion Americana de Diabetes recomend6 que el paciente

diabético debe encontrarse en estos parametros bioquimicos:

- Una concentracion de HbAlcmenor de 7%.

- Glucemia prepandial de 90 a 130 mg/dI.

- Glucemia postprandial menor de 180 mg/dl.

- Presioén arterial menor de 130/80 mmHg.

- Del perfil de lipidos, LDL menores de 100 mg/dl, HDL mayores de
45 mg/dl y triglicéridos menores de 150 mg/dl.
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El apartado de la hemoglobina glucosilada puede modificarse hasta
obtener valores menores de 6%, lo cual puede ser discutible (Renders, Valk,
Franse, Schellevis, Eijk, Wal, 2009).

Aungue numerosas revisiones sobre el manejo de la diabetes tipo 2 se
han publicado en afios recientes, los médicos carecen a menudo de una guia clara
de tratamiento para el seguimiento, motivo por el cual la Asociacidon Americana de
Diabetes y EASD ofrecen una guia clara que ayuda a manejar la hiperglucemia en
adultos (no embarazadas) y a cuidar la salud, ya que proporciona la eleccién mas
adecuada para sus pacientes diabéticos tipo 2. (Gaede, Lund, Parving, Pedersen,
2003).

La atencion integral donde se involucra el equipo.de salud, el paciente y
su red de apoyo, se relaciona a la mejoria del nivel de la hemoglobina glucosilada
(HbAlc), pérdida de peso, y disminucién del habito tabaquico. En la educacion
para el autocuidado se emplean técnicas de activacion, entrevista motivacional,
cognitivo-conductuales y de modificaciones de la conducta alimentaria. (Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2014).

A las personas con diabetes se les debe ofrecer educacion continua,
ordenada y sistematizada con objetivos claros al momento del diagnéstico y

durante su evolucion.

Recientemente, el Instituto Nacional de Salud Publica implementé un
estudio representativo de la Ciudad de México (2015) en el cual encontré que
13.9% de la poblacién adulta tiene diabetes. Lo preocupante es que de éstos, sélo
71 % contaba con un diagndstico médico; en otras palabras, 29 % de la poblacién
con-diabetes no sabe que tiene esta enfermedad y, por lo tanto, no esta tomando
ninguna accion para controlarla, lo cual aumenta su riesgo de complicaciones
como ceguera, amputaciones y dafio renal. Ademas de eso, 17.1 % de la
poblacién tiene niveles anormales de glucosa o prediabetes, o que aumenta el

riesgo de, eventualmente, desarrollar esta enfermedad. (Hernandez, 2015).
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Unicamente 16 % de quienes tienen diabetes se encuentran con un
control adecuado, explicando la alta mortalidad que ocasiona. En algunos paises,
como en los Estados Unidos, el control adecuado de la diabetes lo alcanza mas
del 50 % de la poblacion. Una de las razones para los malos resultados en control
que observamos es que tan sélo 6.7 % de quienes tienen diabetes utilizan la
prueba de HbAlc de forma rutinaria, a pesar de ser el estdndar de oro para

monitoreo del control. (Gutiérrez, Gonzalez, Reyes, 2015)

Las metas de control deben ser dictadas por profesionales de la salud
correctamente capacitados para atender casos de diabetes, y los factores mas
importantes para determinar dichas metas incluyen la edad, tiempo de evolucion
de la enfermedad (tiempo estimado desde fecha de diagndstico), presencia, 0 no,
de complicaciones microvasculares, y gravedad. de estas, en caso de ser
positivas. Esto se logra mediante la educacion y el control estricto nutricional y
meédico, el mantener cifras adecuadas de glucemia en los pacientes diabéticos y
asi a largo plazo evitar complicaciones -ocasionadas por dicha enfermedad.
(Hernandez, 2015)

[11.3 Guia de préctica clinica

Las Guias de Préactica Clinica (GPC), son recomendaciones médicas
sobre el cuidado de pacientes con condiciones clinicas especificas. A diferencia
de otros documentos formales de asesoramiento médico, las GPC se basan en
revisiones sistematicas de la evidencia y la experiencia practica, a menudo estan
respaldadas por organizaciones nacionales, se someten a una revision intensa, y
se distribuyen a través de fronteras y especialidades internacionales. (ARAPAU,
2012y Decision Excellence Model, 2015).

Las GPC, se definen como el "conjunto de recomendaciones basadas en
una revisién sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y
beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencion

sanitaria a los pacientes”. (Excellence Model, 2015).
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Las guias de practica clinica, mejoran la efectividad de la atencion y
favorecen la toma de decisiones médicas en pacientes con problemas especificos
de salud. (IMSS, 2014 e Institute of Medicine, 2011). También son herramientas
gue a un costo aceptable contribuyen a mejorar la calidad de la atencion, disminuir
la frecuencia de tratamientos innecesarios, inefectivos o daifiinos, facilitar la
atencién al paciente y minimizar la probabilidad de eventos adversos. (Secretaria
de Salud, 2012, y Saturno, Gutierrez, Armendariz, Armenta, Candia, Contreras,
2014 y Secretaria de Salud, 2012).

Los criterios establecidos en la guia de préactica clinica basada en
evidencia cientifica y aplicable a la atenciébn primaria se  sustentaron en las
recomendaciones formuladas en 2002 por la Asociacién-Americana de Diabetes,
adaptadas al contexto y recursos institucionales. (Gutiérrez, Gonzélez, Reyes,
2015). La guia incluye la identificacion de factores de riesgo de la enfermedad, los
criterios para clasificarla, diagnosticarla y tratarla, que consideran la prescripcion
de medicamentos, la guia de alimentacion, las recomendaciones de ejercicio,
vigilancia e identificacibn temprana. de complicaciones agudas y cronicas.
(Secretaria de Salud, 2012 y ARAPAU y Asociados, 2012).

De ahi la importancia de ser vigilado con las guias de la atencion al
paciente diabético, la cual contiene todas las medidas preventivas y de tratamiento
para preservar una buena calidad de vida en esta poblacién. (Secretaria de Salud,
2012)

IV. HIPOTESIS DE TRABAJO

23



El cumplimiento de la cédula de verificacion de apego a las
recomendaciones clave de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2, es

>60%, en una unidad de medicina familiar en Querétaro.

V. OBJETIVOS
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V.1 Objetivo general:

Determinar el cumplimiento de la cédula de verificacion de apego a las
recomendaciones clave de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2, en una
unidad de medicina familiar.

V.2 Objetivos especificos.
Determinar en la cédula de verificacion el cumplimiento al:

e Tratamiento no farmacologico
e Tratamiento farmacologico
e Prevencion del riesgo cardiovascular

e Evaluacién de complicaciones cronicas

VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1 Tipo de investigacion
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Observacional, transversal descriptivo.
VI.2 Poblacién

Expedientes de pacientes con diagnoéstico de diabetes tipo 2 adscritos a la
UMF16, del IMSS, Querétaro, 2018-2019.

VI.3 Tamafno de la muestray tipo de muestreo

El tamafio de muestra se determind de acuerdo a la siguiente férmula para

una poblacién infinita:

_ZZ(p*q)
n=—/
oL 64%(.60 +.40) _ (2.6896)(0.24)
0.052 0.0025

n = 258.2016
Za=1.64
P=.60
g=.40
d=0.05

9 expedientes por cada uno de los 32 médicos de base, en total 288 expedientes.
Muestreo no probabilistico, por conveniencia

VI. 4. Técnicas e instrumentos

El investigador realizd revision de expedientes clinicos en base al
instrumento de recoleccion de datos que incluye las variables sociodemograficas
(edad y estado civil), bioquimicas, de tratamiento farmacolégico y no

farmacoldgico, prevencién de riesgo cardiovascular y complicaciones cronicas.

Se aplicé la cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave de

la guia de préctica clinica de diabetes mellitus tipo 2. Esta cédula permite evaluar
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en qué puntaje el médico lleva a cabo las recomendaciones que deben ser dadas
al paciente y al final establece un porcentaje de cumplimiento de las mismas.

Esta cédula mide cuatro rubros: 1. Tratamiento no farmacolégico, 2.
tratamiento farmacoldgico, 3. prevencion de riesgo cardiovascular y 4.

Complicaciones cronicas.

Para evaluar cada apartado, se tenia las opciones de marcar como: Total
de recomendaciones cumplidas (1), total de recomendaciones no cumplidas (0),
total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA) y total de
recomendaciones que aplican al caso evaluado, porcentaje de cumplimiento de las
recomendaciones evaluadas y apego del expediente a las recomendaciones clave
de la CPC (SI/NO).

En el rubro de tratamiento no farmacolégico se evalla si recomienda a las
personas con diabetes y prediabetes un programa de prevencion para modificar su
estilo de vida, en la medida de lo posible, otorgar atencion médica grupal
relacionada con los procesos para. el control y deteccion temprana de
complicaciones, documentar 'y  recomendar programas educativos de
asesoramiento dietético, sugerir programas de ejercicio fisico de intensidad
aerdbica y anaerobica.

En el rubro de tratamiento farmacolégico se evalla si el médico
recomienda iniciar-tratamiento farmacolégico con metformina (a no ser que esté
contraindicado), a dosis de 500 mg/dia dos veces al dia u 850 mg en la mafiana,
junto con cambios en el estilo de vida en todo paciente diabético, documenta la
asociacion de una sulfonilurea o insulina al manejo si después de 3 meses de
tratamiento inicial con dosis terapéuticas de metformina, no se logra una HbAlc
<7%, evalta la funcion renal y la comorbilidad antes del iniciar la terapia con
hipoglucemiantes orales, sugiere que las sulfonilureas sean consideradas como
una alternativa de tratamiento de primera linea cuando metformina no se tolera o
esta contraindicada y en caso de no alcanzar las metas terapéuticas asocia al

manejo con metformina, una sulfonilurea.
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Si a pesar de la asociacion de metformina més sulfonilurea no se logran
las metas terapéuticas en 3 meses, agrega una dosis de insulina NPH o asocia
un tercer farmaco oral, en caso de nefropatia diabética, recomienda suspender el
uso de metformina en estadios 4 y 5 de enfermedad renal cronica. Asi como en
caso de indicar insulina como terapia, recomendar el automonitoreo de la medicién
de la glucemia capilar en ayuno y prepandial, asi como glucemia postprandial (2

horas) para hacer los ajustes de dosis de insulina.

En el rubro de prevencién de riesgo cardiovascular evalta si. en hombres
mayores de 50 afios 0 mujeres mayores de 60 afios con diabetes tipo 1 y 2 con
alto riesgo cardiovascular, el médico prescribe acido acetil salicilico 75 a 162
mg/dia, (si no hay contraindicacion) como estrategia de prevencion primaria, en
aguellos con alguno de los factores de riesgo, si prescribe aspirina 75 a 162
mg/dia en aquellos diabéticos con historia de enfermedad cardiovascular y

enfermedad arterial periférica como estrategia de prevencién secundaria.

También evalla si en aquellos pacientes diabéticos con riesgo
cardiovascular el médico cumple la meta recomendada de colesterol LDL menor a
100mg/dl, si se realiza medicion de la presién arterial en cada consulta, si el
meédico inicia con algun Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina |l
(IECA) como farmaco de primera linea para tratamiento de la hipertension arterial
[En caso de efectos adversos cambia a Antagonista de Receptores de
Angiotensina Il (ARAII)]

Asi ‘mismo se evalla si el médico cumple con la meta de control de
hipertension para alcanzar una presion arterial sistélica menor a 130 mmHg y
diastélica menor a 80mmHg en pacientes diabéticos e hipertensos y en caso de
que el paciente diabético sea mayor de 40 afios, sin enfermedad cardiovascular,
inicia manejo con estatinas en casos con factores de riesgo, si cumple con las
metas de tratamiento para el control de dislipidemia con el tratamiento
farmacolégico, evalla si el médico reporta evidencia de que anualmente se envia

al paciente para que se administre vacuna contra la influenza.
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En el dltimo rubro, que es el de complicaciones cronicas se evalla si el
médico tratante registra y documenta la evaluacion de fondo de ojo o envio a
oftalmologia para valoracion de retinopatia diabética por lo menos una vez al afio.
Si se reporta evidencia de que se realiza escrutinio de microalbuminuria al
momento del diagnéstico inicial de diabetes mellitus y posteriormente con una
periodicidad anual. Si se inicia con tratamiento con IECA o ARA Il como terapia
nefroprotectora en el caso de paciente con Diabetes mellitus y microalbuminuria o

nefropatia diabética clinica, independientemente de las cifras de presion arterial.

Asi como, también evalla si en caso de nefropatia diabética estadio 4 y 5
recomienda el uso de insulina, humana o analoga, no obstante, si sugiere que la
dosis de insulina se reduzca en los estadios mas avanzados, si el médico refiere al
paciente diabético al servicio de Nefrologia si presenta alguna enfermedad renal
cronica, también si se registra evidencia de. la evaluacion de polineuropatia
simétrica distal por lo menos una vez al afio.y seguimiento anual y en caso de que
el paciente sea diagnosticado con polineuropatia periférica o distal, si se prescribio
como tratamiento de primera linea dosis nocturna de antidepresivos triciclicos
(Imipramina, amitriptilina o nortriptilina) (En caso de efectos secundarios de estos
se puede prescribir antidepresivos inhibidores de la recaptura selectiva de
serotonina como Paroxetina o citalopram) y Considerar que no se debe
recomendar como tratamiento de primera linea carbamazepina en neuropatia

periférica.

Se evalla si hay evidencia documental de que a todos los pacientes con
diagndstico de diabetes se les realiz6 un examen fisico que incluyé estado de la
piel, -temperatura, color, resequedad, fisuras, eritema, zonas anormales de
presion, edema, ademas un examen vascular, que incluyé prueba de llenado
capilar, presencia de pulsos tibial posterior, pedio, peroneo, popliteo y femoral,
prueba de retorno venoso; y recomendar llevar seguimiento a los pacientes de

acuerdo al riesgo de presentar pie diabético.

Se evalud tratamiento no farmacoldgico donde las 4 variables tienen un

valor del 25% cada una dando un total de 100%, el tratamiento farmacologico
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tiene 7 variables cada una con valor de 14.28% dando un total del 100%; en la
prevencion del riesgo cardiovascular presenta 8 variables con valor de 12.5% cada
una dando un total del 100%; y en las complicaciones cronicas con 11 variables

con valor de 9.09% cada una, en total la suma es del 100%.

VI. 5. Procedimientos del estudio

Una vez autorizado por el Comité Local de Investigacion, se solicito
permiso mediante oficio firmado por la Directora de Tesis, a las autoridades
correspondientes para realizar la investigacion en la unidad especificada, a nivel

del archivo clinico.

El estudio fue llevado a cabo en el periodo de-noviembre de 2018 a
octubre de 2019; para la localizacion de los expedientes, se acudié en horario
matutino y vespertino a la Unidad de Medicina Familiar No. 16 de la Delegacion 23
de Querétaro, se seleccionaron los expedientes que cumplieron con los criterios
de inclusion y el investigador se dirigio de manera cordial con cada médico,
explicando amplia y claramente en qué consistia su participacion en el estudio, se
les invitd a participar en el protocolo de investigacion, previa autorizacion, los
riesgos y beneficios de la realizacion de este y su confidencialidad durante su

proceso.

VII. RESULTADOS

Fueron estudiados 288 expedientes del archivo clinico de pacientes con
diabetes tipo 2 con género femenino en 157 (55%), como se muestra en el cuadro
VIl 1.
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En el cumplimiento al tratamiento no farmacoldgico, el otorgar atencién
médica grupal relacionada con los procesos para el control y deteccion se cumplié
en 223 (80.9%), la sugerencia de programas de ejercicio fisico de intensidad
aerobica y anaerobica para control se cumplié en 279 (96.9%); el recomendar a
las personas con diabetes y prediabetes un programa de prevencion se cumplio
en 98.6%; como se muestra en cuadro VII. 2.

En el apego al tratamiento farmacoldgico en el item: documentar la
asociacion de una sulfonilurea o insulina si después de 3 meses de tratamiento si
no hay control, cumplieron 150 (55.6%), no aplicé en 103 (35.8%). En el item:
Sugiere uso de sulfonilureas de primera linea cuando metformina no es tolerada

se cumplié en 35 (12.2%) no aplicd en 234 (81.3%), con detalles en cuadro VII. 3.

El apego en la prevencion del riesgo cardiovascular se observé en cumplir
con la meta de control de hipertension menor 130/80 mmHg en 285 (99%), cumplir
con las metas para control de dislipidemia LDL <100mg/dl y HDL >40mg/dl
triglicéridos <150mg/dl en 131 (41.5%) (Cuadro VII. 4).

El apego al manejo .de las complicaciones cronicas se observo el
cumplimiento del reporte de la evidencia de realizar escrutinio de microalbuminuria
al momento del diagnostico y anual en 12 (4.2%), cumplio en registro de evidencia
de la evaluacién de polineuropatia simétrica distal por lo menos una vez al afio y
seguimiento anual en 284 (98.3%). (Cuadro VII. 5).

El cumplimiento de la cédula de verificacién del apego a la diabetes tipo 2,
en general se mostré en el 64.40%, en el tratamiento no farmacol6gico en 94%, el
tratamiento farmacologico en 63%, en prevencién de riesgo cardiovascular el
apego en 44% y en el manejo de las complicaciones cronicas en 77%, como se
sefala en grafica VII. 1
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Cuadro VII.1 Frecuencia de género de los pacientes en estudio.

n= 288

Género ‘ Frecuencia Porcentaje

Masculino ‘ 131 45
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Femenino 157 55

Total 288 100

Fuente: Expediente clinico electronico de pacientes con diabetes tipo 2 y cédula
de verificacion del apego a la diabetes tipo 2, en la UMF 16, IMSS, Querétaro, en

el 2019.

Cuadro VII.2. Frecuencia del cumplimiento al tratamiento no farmacol6gico del
paciente - diabético segun la cédula de verificacion de apego a las

recomendaciones clave de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2.

n =288

Tratamiento no farmacoldgico Frecuencia Porcentaje IC 95%

Recomienda a las personas con

diabetes y prediabetes un
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programa de prevencion.
Cumplida 284 98.6 97.2-99.9
No cumplida 4 1.4 0.3-4.7
Otorga atencién médica grupal
relacionada con los procesos
para el control y deteccion
Cumplida 233 80.9 72.8-89.1
No cumplida 55 19.1 44.7-65.5
Documenta y recomienda
programas educativos de
asesoramiento dietético
Cumplida 283 98.3 94.7-100
No cumplida 5 1.7 1.2-5.2
Sugiere programas de ejercicio
fisico de intensidad aerdbica y
anaerobica para control
Cumplida 279 96.9 95-99
No cumplida 9 3.1 0.8-6.8

Fuente: Expedientes clinico electrénico de pacientes con diabetes tipo 2, cédula
de verificacion del apego a la diabetes tipo 2, en la UMF 16, IMSS, Querétaro, en
el 2019.

Cuadro VII. 3. Frecuencia de apego al tratamiento farmacol6gico del paciente

diabético segln la cedula de verificacién de apego a las recomendaciones clave

de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2.

n= 288

Tratamiento farmacoldgico Frecuencia  Porcentaje IC 95%
Al momento del diagndéstico, recomienda iniciar
tratamiento con metformina.

Cumplida 284 98.6 97-99

No cumplida 4 1.4 0.3-4.7
Documenta la asociacién de una sulfonilurea o
insulina si después de 3 meses de tratamiento si no
hay control

Cumplida 150 55.6 44.7-65.2
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No cumplida

No aplica
Evalla la funcion renal y comorbilidad antes de
iniciar terapia con hipoglucemiantes orales

Cumplida

No cumplida

No aplica
Sugiere uso de Sulfonilureas de primera linea
cuando metformina no es tolerada

Cumplida

No cumplida

No aplica
En caso de no alcanzar metas agrega dosis de
insulina NPH asocia un tercer farmaco oral

Cumplida

No cumplida

No aplica
En caso de nefropatia recomienda suspender el
uso de metformina en estadios 4y 5

Cumplida

No cumplida

No aplica
En caso de iniciar insulina recomienda el auto
monitoreo para hacer ajustes de dosis

Cumplida

No cumplida

No aplica

25
103

230
49

35
19
234

95

184

9

2
277

9
86
193

8.7
35.8

3.1
79.9
17.0

12.2
6.6
81.3

33.0
3.1
63.9

3.1
0.7
96.2

3.1
29.9
67.0

2.8-15.1
26-45.9

0.8-6.8
71.6-88.3
9.4-28.8

5.2-19.1
1.2-11.9
73.1-89.4

25-45.9
0.8-6.8
53.9-73.8

0.8-6.8
0.4-2.8
91.9-100

0.8-6.8
20.4-39.3
52.7-76.7

Fuente: Expediente electronico de pacientes con diabetes tipo 2, cédula de verificacion del
apego a la diabetes tipo 2, en la UMF 16, IMSS, Querétaro, en el 2019.

Cuadro VII. 4. Frecuencia de la prevencion del riesgo cardiovascular del paciente
diabético segun la cédula de verificacion de apego a las recomendaciones clave

de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2.

n= 288
Prevencion del riesgo cardiovascular Frecuencia porcentaje IC 95%
En hombres mayores de 50 afios 0 mujeres mayores de
60 con alto riesgo cardiovascular prescribe AAS
Cumplida 26 9.0 2.8-15.1
No cumplida 146 50.7 40.4-61
No aplica 116 40.3 30.1-50.4
Prescribe aspirina 75 a 162 mg/dia en historia de
enfermedad cardiovascular como prevencion
secundaria
Cumplida 26 9.0 2.8-15.1
No cumplida 167 58.0 47.8-68.1
No aplica 95 33.0 23.2-42.7

En pacientes con riesgo cardiovascular cumple la meta
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de colesterol LDL menor de 100mg/dl

Cumplida

No cumplida

No aplica
Realiza medicion de la presion arterial en cada consulta

Cumplida
Inicia algin IECA como farmaco de primera linea para
tratamiento de hipertension o un ARA I

Cumplida

No cumplida

No aplica
Cumple con la meta de control de hipertensién menor
130/80 mmHg

Cumplida

No cumplida
En caso de paciente mayor de 40 afios sin enfermedad
cardiovascular, inicia manejo con estatinas

Cumplida

No cumplida

No aplica
Cumple con las metas para control de dislipidemia LDL
<100mg/dl y HDL >40mg/dl triglicéridos <150mg/dI

Cumplida

No cumplida
Reporta evidencia de que anualmente se envia para
gque se administre vacuna contra la influenza

Cumplida

No cumplida

121
113
54

288

227

43
18

285

38
159
91

131
157

2
286

42.0
39.2
18.8

100

78.8
14.9
6.3

99.0
1.0

13.2
55.2
31.6

45.5
54.5

0.7
99.3

70.2-87.3
7.4-22.3
1.1-15

96.5-100
0.4-3.4

6.0-20.3
44.9-65.4
21.9-45.2

31.3-51.6
44.2-64.7

0.4-2.8
97.1-100

Fuente: Expediente electrénico de pacientes con diabetes tipo 2, cédula de verificacion del

apego a la diabetes tipo 2, en la UMF 16, IMSS, Querétaro, en el 2019.

Cuadro VII. 5. Frecuencia de apego al manejo de complicaciones crénicas del
paciente diabético segun la cédula de verificacion de apego a las

recomendaciones-clave de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2.

n= 288
Complicaciones crénicas Frecuencia Porcentaje IC95%
Registra y documenta la evaluacion de
fondo de ojo o envio a oftalmologia para
valoracion de retinopatia 1 vez al afio
Cumplida 14 4.9 0.1-9.6
No cumplida 274 95.1 90.3-99.8
Reporta evidencia de realizar escrutinio
de microalbuminuria al momento del
diagndstico y anual
Cumplida 12 4.2 0.2-8.6
No cumplida 276 95.8 91.3-100

Inicia tratamiento con IECA o ARA I
como nefroprotector independientemente
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de las cifras de presion

Cumplida

No cumplida

No aplica
En caso de nefropatia estadio 4y 5
recomienda uso de insulina humana o
anéloga

Cumplida

No cumplida

No aplica
No obstante sugiere reduccién de insulina
en estadios mas avanzados

Cumplida

No cumplida

No aplica
Refiere al paciente al servicio de
nefrologia si presenta TFG <60ml/min,
menor o igual a 30ml/min o con hematuria

Cumplida

No cumplida

No aplica
Registra evidencia de la evaluacién de
polineuropatia simétrica distal por lo
menos una vez al afio y seguimiento
anual

Cumplida

No cumplida

Prescribié como tratamiento de primera
linea para polineuropatia periférica dosis
de antidepresivos triciclicos 0. ISRS

Cumplida

No cumplida

No aplica
Considera que no se debe recomendar
como tratamiento de primera linea
carbamazepina en neuropatia periférica

Cumplida

No cumplida

No aplica
Hay evidencia de que a todos los
pacientes se les realizé un examen fisico
de la piel, examen vascular, presencia de
pulsos

Cumplida

No cumplida
Recomienda llevar seguimiento a los
pacientes para evitar pie diabético

Cumplida
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155
77
56

277

24
10
254

11

275

283

a1

279

16

267

287

286

53.8
26.7
194

3.1
0.7
96.2

8.3
3.5
88.2

3.8
0.7
95.5

98.3
1.7

1.7
1.4
96.9

5.6
1.7
92.7

99.7
0.3

99.3

43.5-64

0.8-6.8
0.4-2.8
90-100

2.3-14.2
0.6-7.6
81.3-95

0.4-8.0
0.4-2.8
90-100

97.2-99.9
1.3-4.7

1.3-4.7
0.3-4.7
93-100

0.5-10.6
1.3-4.7
87.1-98.3

98.1-100
0.2-3.8

97.1-100



No cumplida | 2 0.7 0.4-2.8

Fuente: Expedientes clinico electrénico de pacientes con diabetes tipo 2, cédula
de verificacion del apego a la diabetes tipo 2, en la UMF 16, IMSS, Querétaro, en
el 2019.

Grafica VII. 1. Cumplimiento ‘de la cédula de verificacion de apego a las
recomendaciones clave de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2

n= 288
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CUMPLIMIENTO

Tratamiento no Tratamiento Prevencion riesgo Manejo
farmacolégico farmacologico cardiovascular complicaciones
crénicas

Fuente: Expedientes clinico electronico de pacientes con diabetes tipo 2, en la
UMF 16, IMSS, Querétaro, en el 2019.

Recomendacion Cumplimiento Frecuencia
Tratamiento no farmacoldgico 94% 1152
Tratamiento farmacoldgico 63% 840
Prevencion riesgo cardiovascular 44% 1696
Complicaciones cronicas 77% 1768

VIII. DISCUSION

La diabetes tipo 2 afecta de manera diferente a hombres y mujeres, en
este estudio 288 expedientes de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, cumplieron
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con los criterios de inclusion representando al género femenino en 157 (55%), de
acuerdo a estudios realizados en Latinoamérica, que mencionan el predominio de
mujeres sobre hombres en la frecuencia de esta enfermedad. (Rossaneis,
Haddad, Mathias, Marcon, 2016).

El otorgar atencion médica grupal relacionada con los procesos para el
control y deteccion se cumplié en 81% la sugerencia de programas de ejercicio
fisico de intensidad aerObica y anaerobica para control se cumplié en 97%, del
apego al tratamiento no farmacoldgico, ya que se conoce que la hiperglucemia, a
largo plazo, puede provocar un gran dafio en diversos 6Organos del cuerpo,
llevando al desarrollo de diversas complicaciones que ponen en peligro la vida,
como enfermedades cardiovasculares, neuropatia, nefropatia, retinopatia vy

ceguera. (Ajala, English, Pinkney, 2013).

El apego al tratamiento farmacolégico fue en documentar la asociacion de
una sulfonilurea o insulina si después de 3 meses de tratamiento si no hay control,
con cumplimiento del 56% no aplico en 35.7%. Sugiere uso de sulfonilureas de
primera linea cuando metformina no es tolerada se cumplié 12.2% no aplicd en
81.3%, lo que se trata de que los pacientes no presenten complicaciones
tempranas, y que no se encuentren en riesgo de desarrollar las complicaciones
cronicas mencionadas, aunque las tazas de progresion pueden diferir de un lugar

a otro. (American Diabetes Association, 2018).

El apego en la prevencion del riesgo cardiovascular se observo en cumplir
con la meta de control de hipertension menor 130/80 mmHg en 99%, cumplir con
las metas para control de dislipidemia LDL <100mg/dl y HDL >40mg/dI triglicéridos
<150mg/dl en 41.5%. Pero en general se observo el apego en 44%, ya que esta
entidad aumenta el riesgo de presentar complicaciones como: cardiopatia y
accidente vascular cerebral en un 50%, y a largo plazo retinopatia diabética en
2%. (Instituto Mexicano del Seguro Social 2018).

El apego al manejo de las complicaciones cronicas se observo el

cumplimiento del reporte de la evidencia de realizar escrutinio de microalbuminuria
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al momento del diagndstico y anual se mostré bajo en 4.2%, pero cumplié en
registré de evidencia de la evaluacion de polineuropatia simétrica distal por lo
menos una vez al afio y seguimiento anual en 284 (98.3%). Mostrando en general
de esta dimension un apego del 77%. Lo cual muestra mejor apego en relacion a
estudios por Poblano-Verastegui O, donde observa la evaluacion de la calidad y
cumplimiento de guias de practica clinica aplicables a las enfermedades cronicas
no transmisibles con apego en 57%. (Poblano, Vieyra, Galvan, Fernandez,
Rodriguez, Saturno, 2017).

Las GPC son instrumentos que han surgido como consecuencia de la
necesidad de homogenizar la practica de la medicina, necesidad alentada por los
elevados costos de la atencidon médica, para evitar una asistencia inapropiada al
paciente, la falta de capacitacion limita no sélo el entendimiento de la guia sino
también su aplicacion en la practica diaria, obteniéndose mejores resultados y
preparacion cuando existe un entrenamiento tedrico-practico. (Bellido, Ruiz, Neira,
Mélaga, 2018)

Algunos estudios sefialan que la calidad de las GPC es, por si misma, uno

de los factores que afectan su utilizacion.

Con respecto a los resultados generales sobre el apego a las guias de
practica clinica se identificd que la mayoria de los médicos se encuentran con un
apego por debajo del 80%, resultados que coinciden con lo reportado por Casas y
colaboradores en 2014, quien realizé un estudio transversal donde se midio el
nivel de aptitud clinica apegado a las guias de préactica clinica de enfermedades
mas comunes en la consulta externa del IMSS, dentro de las cuales se incluye

Diabetes tipo 2. (Casas, Rodriguez, Tapia, Camacho, Rodriguez, 2014).
IX. CONCLUSIONES

El apego a la guia de practica clinica de diabetes tipo 2 mostr6 mayor
porcentaje en el tratamiento no farmacoldgico, cumpliendo casi en el 100%, sin

embargo en la prevencion del riesgo cardiovascular se mostré bajo, cerca del
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50%. Aun asi, los mejores cumplimientos se muestran cuando los recursos son los
que el hospital otorga al primer nivel de atencion, ya que uno de ellos fue en el
ejercicio fisico, el asesoramiento dietético o el otorgar atencion médica grupal. En
cuanto al mayor apego respecto al tratamiento farmacoldgico, fue en recomendar

iniciar el tratamiento con metformina, cumpliendo casi en el 100%.

A pesar de que en la prevencion del riesgo cardiovascular se mostré bajo,
cabe destacar que hubo cumplimiento en su totalidad en realizar medicion de la
presion arterial en cada consulta y casi el 100% en cumplir la meta de control de
hipertension menos 130/80 mmHg. Asi mismo se puede observar el cumplimiento
de casi su totalidad en cuanto se les realizé examen fisico de la piel, examen

vascular y presencia de pulsos en cuanto al manejo de complicaciones crénicas.

El cumplimiento de la cédula de verificacion de apego a las
recomendaciones clave de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2 en forma

general se cumplié en el 64.60%

X. PROPUESTAS

La importancia de mostrar este estudio exploratorio es para elevar la

calidad de atencion al paciente diabético en el primer nivel de atencion, el
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observar la falta de apego a las guias como el apego en la prevencién del riesgo
cardiovascular que resulto con un porcentaje menor que en otros dominios y en
relacion a la literatura consultada, dentro de éste dominio se pudo cumplir casi en
su totalidad como mantener con la meta de control de hipertension menor 130/80
mmHg, pero no asi con determinacion de examenes de laboratorio para
dislipidemia o enfermedad renal, que puede estar condicionado a una falta de
entrenamiento en el personal médico o la falta de recursos que como. fue
mencionado puede ser otro motivo de investigacion para completar este estudio.
De ahi la importancia de explorar a este nivel para después proponer hipotesis
que pueden llevar a la continuacion de cuyos resultados justificar programas de

adiestramiento.

Incluir una estrategia de apego en las GPC, tener en cuenta las barreras
en el disefio, armonizar con las NOM y otros documentos con recomendaciones
clinicas. Asi mismo Incluir una evaluacion de la estrategia de apego y
cumplimiento de recomendaciones clave, para poder valorar qué aspectos de la

estrategia y de la calidad de la atencidn han de ser mejorados.

Realizar un proyecto de investigacion para identificar las causas de falta de
apego a la GPC; una vez identificadas las causas, elaborar un plan de accién
enfocado en disminuirlas 'y asi lograr un mayor porcentaje de apego, que se
traducira en mejoras en la atencion, control y prevencion de complicaciones en el

paciente diabético.
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XIl. 1 Carta de consentimiento informado
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion  sobre  resultados vy
alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Cumplimiento de la cedula de verificacién de apego a las recomendaciones clave
de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2, en una unidad de medicina
familiar en Querétaro.

No aplica

Santiago de Querétaro, UMF. 16. Delegacién, Querétaro, noviembre 2018

Determinar el Cumplimiento de la cedula de verificacion de apego a las
recomendaciones clave de la guia de préctica clinica de diabetes tipo 2, en una
unidad de medicina familiar en Querétaro.

Revision de expedientes

No aplica

Creacién de una base de datos del Cumplimiento de la cedula de verificacion de
apego a las recomendaciones clave de la guia de practica clinica de diabetes tipo 2, en una
unidad de medicina familiar en Querétaro.

No aplica

Revision de expedientes.

El uso de la informacién sera-anénimo y confidencial.

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

=

aplica):

Beneficios al término del estudio:
En caso de dudas o aclaraciones
relacionadas con el estudio podra
dirigirse a:

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

No aplica

No aplica

MCE Luz Dalid Terrazas Rodriguez
CCEIS UMF 16
Matricula. 11048859

Especialista en Medicina Familiar
Directora clinica de tesis
Teléfono: 4421859386

Correo electrénico: luz.terrazas@imss.gob.mx;

Colaboradores:

luz.dalid@hotmail.com

Med. Gral. Selene Solorio Ornelas.

Residente de medicina familiar

Unidad de adscripcion: UMF 16
Matricula: 99237605

Correo electrénico: luna_sso@hotmail.com
Teléfono: 4431311588

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia

Doctores. Meéxico, D.F.,
comision.etica@imss.gob.mx

CP 06720. Teléfono (55)

56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del padre de familia:

Testigo:

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio
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Clave: 2810-009-013

Xll. 2 Instrumento de recoleccion de datos

Folio:

Cédula de verificacion de apego a las recomendaciones clave de la guia de

practica clinica

Diagndstico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2

Edad: Sexo: 1. Masculino 2. Femenino

Calificacion de las recomendaciones Cumplida: Si= 1, no= 0, No aplica= NA

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Recomienda a las personas con diabetes y prediabetes un.programa de prevencién para
modificar su estilo de vida, en la medida de los posible donde se incluyan recomendaciones
como:

* Dieta baja en calorias, grasas saturadas y alta en fibra.

* Técnicas de modificacion de conducta y mantenimiento del cambio (terapia conductual).

» Actividad fisica durante 30 minutos de intensidad moderada, por lo menos 5 dias a la semana.
* Reduccién moderada de peso (5% a 10% de su peso actual).

Otorga atencion médica grupal relacionada con los procesos para el control y deteccion
temprana de complicaciones, algunos de los temas que incluyen:

* Disminucién del nivel de HbA1c con dieta y ejercicio.

* Incremento el conocimiento sobre la enfermedad.

* Modifica estilos de vida.

* Incorpora técnicas de auto-cuidado y auto-monitoreo

Documenta y recomienda programas educativos de asesoramiento dietético, ejemplo: reduccién
de la ingesta de grasa (<30% de energia diaria), contenidos de hidratos de carbono entre 55%
60% de la energia diaria'y consumo de fibra de 20-30 g, y en pacientes con un IMC S25 kg/m2
una dieta hipocalérica.

Sugiere que los programas de ejercicio fisico de intensidad aerdbica y anaerébica son eficaces
para el mejor control glucémico (reduccion de HbAlc de 6%), y mejoran la resistencia a la
insulina, los niveles de triglicéridos y reducen el riesgo de enfermedad coronaria y cerebral
Vascular.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Al. momento del diagndstico, recomienda iniciar tratamiento farmacolégico con metformina (a no
ser que esté contraindicado), a dosis de 500 mg/dia dos veces al dia 0 850 mg en la mafana,
junto con cambios en el estilo de vida en todo paciente diabético.

Documenta la asociacion de una sulfonilurea o insulina al manejo si después de 3 meses de
tratamiento inicial con dosis terapéuticas de metformina, no se logra una HbAlc <7%.

Evalda la funcidn renal y la comorbilidad antes del iniciar la terapia con hipoglucemiantes orales

Sugiere que las sulfonilureas sean consideradas como una alternativa de tratamiento de
primera linea cuando metformina no se tolera o esta contraindicada.

En caso de no alcanzar las metas terapéuticas asocia al manejo con metformina, una
sulfonilurea. Si a pesar de la asociacion de metformina mas sulfonilurea no se logran las metas
terapéuticas en 3 meses, agrega una dosis de insulina NPH o asocia un tercer farmaco oral.
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En caso de nefropatia diabética, recomienda suspender el uso de metformina en estadios 4 y 5
de enfermedad renal crénica. (Tasa de filtrado glomerular <30ml/min/1.73m2).

En caso de indicar insulina como terapia, recomienda el automonitoreo de la medicién de la
glucemia capilar en ayuno y prepandial, asi como glucemia postprandial (2 horas) para hacer
los ajustes de dosis de insulina.

PREVENCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR

En hombres mayores de 50 afios o mujeres mayores de 60 afios con diabetes tipo 1 y 2 con
alto riesgo cardiovascular, prescribe acido acetil salicilico 75 a 162 mg/dia, (si no hay
contraindicacién) como estrategia de prevencién primaria, en aquellos con alguno de los
siguientes factores de riesgo deberan considerarse candidatos:

* Historia familiar de enfermedad cardiovascular.

» Tabaquismo.

* Hipertension arterial sistémica.

» Dislipidemia (Colesterol HDL <40 mg/dl, colesterol LDL >100mg/dlI, triglicéridos >150 mg/dI).

* Albuminuria (= 30 ug/dia).

Prescribe aspirina 75 a 162 mg/dia en aquellos diabéticos con historia de enfermedad
cardiovascular y enfermedad arterial periférica como estrategia de prevencién secundaria.

En aquellos pacientes diabéticos con riesgo cardiovascular ¢cumple la meta recomendada de
colesterol LDL menor a 100mg/dI?

Realiza medicion de la presion arterial en cada consulta

Inicia con algun Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina Il (IECA) como farmaco de
primera linea para tratamiento de la hipertension arterial [En caso de efectos adversos cambiar
a Antagonista de Receptores de Angiotensina Il (ARAII)]

Cumple con la meta de control de hipertension para alcanzar una presiéon arterial sistdlica
menor a 130 mmHg y diastélica menor a 80mmHg en pacientes diabéticos e hipertensos.

En caso de paciente diabético mayor de 40 afios, sin enfermedad cardiovascular, inicia manejo
con estatinas en los siguientes casos con factores de riesgo:

- Hipertension Arterial.

- Tabaquismo.

- Colesterol HDL < 50 mg/dl.

- Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura (varén < 55 afios, mujer <
65 afnos).

Cumple con las siguientes metas de tratamiento-para el control de dislipidemia con el
tratamiento farmacolégico:

* C-LDL: < 100 mg/dl. ( se recomienda niveles menores de 70 mg/dl en pacientes con
enfermedad coronaria).

* C-HDL: > 40 mg/dl en hombre y > 50 mg/dl en mujer.

* Triglicéridos: < 150 mg/dl.

Reporta evidencia documental de que anualmente se envia para que se administre vacuna
contra la influenza

COMPLICACIONES CRONICAS

Registra y documenta la evaluacion de fondo de ojo o envio a Oftalmologia para valoracién de
retinopatia diabética a todo paciente con diabetes mellitus por lo menos una vez al afio.

Reporta evidencia documental de que se realiza escrutinio de microalbuminuria al momento del
diagndstico inicial de diabetes mellitus y posteriormente con una periodicidad anual.

Inicia con tratamiento con IECA o ARA Il como terapia nefroprotectora en el caso de paciente
con Diabetes mellitus y microalbuminuria o nefropatia diabética clinica, independientemente de
las cifras de presion arterial.

En caso de nefropatia diabética estadio 4 y 5 recomienda el uso de insulina, humana o anéloga.

No obstante, sugiere que la dosis de insulina se reduzca en los estadios mas avanzados. El
automonitoreo es necesario, conforme disminuya la funcién renal, para hacer los ajustes en el
régimen de insulina para evitar la hipoglucemia.

Refiere el paciente diabético al servicio de Nefrologia si presenta alguno de los siguientes:

» Enfermedad renal crénica en etapa 3 (Filtrado glomerular menor de 60ml/min) al menos una
valoracion anual.

» La filtraciéon glomerular se encuentre menor o igual a 30ml/min.

» Enfermedad renal crénica en etapa 4-5 (Filtrado glomerular menor de 30ml/min) se debe
manejar en conjunto entre el segundo y primer nivel de atencién.
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+ Etapa 3 de Enfermedad renal crénica con hematuria.

Registra evidencia documental de la evaluacion de polineuropatia simétrica distal por lo menos
una vez al afio y seguimiento anual.

En caso de que el paciente diabético sea diagnosticado con polineuropatia periférica o distal,
prescribié como tratamiento de primera linea dosis nocturna de antidepresivos triciclicos
(Imipramina, amitriptilina o nortriptilina) (En caso de efectos secundarios de estos se puede
prescribir antidepresivos inhibidores de la recaptura selectiva de serotonina como Paroxetina o
citalopram).

Considera que no se debe recomendar como tratamiento de primera linea carbamazepina en
neuropatia periférica.

¢Hay evidencia documental de que a todos los pacientes con diagndstico de diabetes se les
realizé un examen fisico que incluy6 estado de la piel, temperatura, color, resequedad, fisuras,
eritema, zonas anormales de presion, edema, ademas un examen vascular, que incluyé prueba
de llenado capilar, presencia de pulsos tibial posterior, pedio, peroneo, popliteo y femoral,
prueba de retorno venoso; ¢uso del diapason (128 Hertz) o monofilamento y valoracién del
calzado de acuerdo al riesgo de presentar pie diabético?

Recomienda llevar seguimiento a los pacientes de acuerdo al riego de presentar pie diabético:

* Una revision anual en los pacientes de bajo riesgo. (Sensibilidad conservada, pulsos
palpables).

+ Cada tres a seis meses en los de riesgo moderado. (Cualquiera de los siguientes: pérdida de
la sensibilidad, signos de enfermedad vascular periférica, callos o alteraciones de la mecéanica
del pie.

» Cada uno-tres meses en los de alto riesgo. (Cualquiera de las siguientes: ulceracion previa o
amputacion o dos o0 mas de los siguientes: perdida de la sensibilidad, enfermedad vascular
periférica, callos, deformidad.

EVALUACION

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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