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RESUMEN

INTRODUCCION: La diabetes constituye la primera causa de muerte en México y
sSu manejo constituye un reto creciente. DIABETIMSS es una estrategia que
pretende generar el autocuidado y mejorar las condiciones de salud de los
pacientes con diabetes. OBJETIVO: Evaluar la eficacia de DIABETIMSS en el
control metabdlico de pacientes que acuden a la UMF 16 IMSS-Querétaro, a un
afio de seguimiento. METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio observacional,
analitico, longitudinal, y prospectivo en pacientes egresados de DIABETIMSS,
adscritos a la UMF 16 IMSS-Querétaro. El tamafio de la muestra, estuvo integrado
por los sesenta pacientes egresados de la estrategia en los meses de septiembre
y octubre del 2009, que aceptaron participar en el estudio previo consentimiento
informado. Se elimin6 a los pacientes que no asistieron al 80% de las consultas
con su médico familiar, realizacion de exadmenes de laboratorio o0 a sus mediciones
somatométricas. Se analizaron y compararon variables sociodemograficas (edad,
género, estado civil, escolaridad, ocupacion); bioquimicas (glucosa en ayuno,
HbAlc, colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos), somatométricas (circunferencia
abdominal), presion arterial (sistélica y diastolica) y modificaciones al tratamiento
farmacoldgico. El andlisis estadistico incluyé promedios e intervalos de confianza
al 95%, diferencia de medias por t pareada y Chi cuadrada. RESULTADOS: De 54
pacientes, el 64.8% correspondié al sexo femenino, edad promedio de 56.1+10.7
afios, estado civil casado 51.9%, ocupaciéon empleado 33.3%, escolaridad
secundaria 29.6%. Hubo diferencia significativa entre los valores al término de la
estrategia y al afio en: glucosa y HbAlc. Mas del 60% de la poblacién presento
HbAlc, colesterol total, presion arterial sistdlica y diastélica dentro del control,
incrementd significativamente el porcentaje de pacientes controlados con
respecto a HDL y el resto de las variables permanecieron sin cambios.
CONCLUSION: DIABETIMSS tiene efecto favorable a mediano plazo en
indicadores de control metabdlico como: colesterol total, HDL, LDL y presion
arterial. Aun no se logran todas las metas de control, por lo que se necesita seguir
mejorando y evaluar los alcances de su efecto a largo plazo.

(Palabras clave: Diabetes mellitus, tratamiento, estrategia educativa)



SUMMARY

INTRODUCTION: Diabetes is the first cause of death in Mexico and handling it is a
growing challenge. DIABETIMSS is a strategy which attempts to promote self-care
and to improve the health conditions of patients with diabetes. OBJECTIVE: To
evaluate the efficiency of DIABETIMSS in the metabolic control of patients
attending the #16 Family Medical Unit of the Mexican Social Security Institute
(IMSS, from its initials in Spanish) in Querétaro after a one year follow-up.
METHODOLOGY: An observational, analytical, longitudinal and prospective study
was done of patients who had completed DIABETIMSS at the # 16 Family Medical
Unit, IMSS-Queretaro. There were sixty patients in the sampling who had
completed the strategy during September and October, 2009 and who accepted
participation in the study with previous informed consent. Patients who had not
atended 80% of the visits with their family doctor were eliminated. Laboratory test
or somatometry measurements were carried out. Sociodemographic variables
(age, sex, marital status, schooling, occupation), biochemical variables (fasting
glucose, HbAlc, total colesterol, HDL, LDL and triglycerides), somatometry
variables (abdominal circumference), arterial pressure variables ( systolic and
diastolic) and changes in pharmacological treatment were analyzed and compared.
Statistical analysis included averages and 95% confidence intervals, difference in
student t averange and Chi squared. RESULTS: Of 54 patients, 64.8% were
women, average age 56, 51.9% married, 33.3% employed, 29.6% middle school
education. There was a significant difference between values at the end of the
strategy and one year later in: glucose and HbAlc. More than 60% of the
population presented HbAlc, total colesterol and systolic and diastolic arterial
pressure under control. The percentage of controlled patients regarding HDL
increased significantly; the remaining variables were unchanged. CONCLUSION:
DIABETIMSS has a favorable effect in the medium term regarding indicators of
metabolic control: total colesterol, HDL, LDL and systolic and diastolic arterial
pressure. All the control goals have not yet been met, and it is therefore necessary
to continue improving and evaluating the reaches of its effects over the long term.

(Key words: Diabetes mellitus, treatment, educational strategy)
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I. INTRODUCCION

Actualmente la Diabetes Mellitus es un grave problema de salud en
México (Mejia, 2009).

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud, aproximadamente “1.1
millones de personas fallecieron como consecuencia de la diabetes tipo 2 en el

2005, y se espera que aumente hasta en un 50% en los proximos 10 afios”™

La encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2006) reporta una
prevalencia del “10.8%, y su incidencia parece estar creciendo debido a la mayor
esperanza de vida en general, anualmente se registran mas de 180,000 casos
nuevos y 36,000 defunciones por complicaciones por esta enfermedad”, muchos
de los afectados son menores de 40 afios con alta prevalencia de factores de
riesgo, que contribuye al desarrollo de complicaciones posteriores, lo que explica

gue sea una de las principales causas de muerte (Salinas, 2008).

Las complicaciones se situan entre los cinco motivos de hospitalizacion de
mayor mortalidad y costo, ya que es la principal causa de ceguera, de amputacién
no traumatica de miembros inferiores, de falla renal y contribuye a la mortalidad

por causa cardiovascular (Mejia, 2009).

Los costos anuales por diabetes en nuestro pais son de
aproximadamente “1.5 millones de ddlares destinados al control metabdlico y 85
millones por el uso de servicios de salud”. Todo lo anterior ha convertido a la
Diabetes en una prioridad para el Gobierno Federal y las Instituciones de salud.
Para disminuir costos y aumentar la calidad de vida de la poblacion, se han creado
programas para lograr el control metabolico de los pacientes a través de la
educacion, informacion y apoyo (Salinas, 2008).



En consecuencia, y como una alternativa de solucion, el IMSS ha creado
estrategias en las que se concentran individuos que tienen un padecimiento en

comun, situacion que les plantea necesidades y expectativas similares.

Los grupos de ayuda mutua, aportan beneficios como parte del
tratamiento de esta enfermedad, los cuales radican en permitir el intercambio de
experiencias y sentimientos, proporcionando a sus integrantes apoyo, motivacion,

sensacion de no estar solos y promocién de adherencia al tratamiento.

Para que esta estrategia logre éxito a corto, mediano o largo plazo, es
necesario que el paciente y su familia, conozcan la enfermedad, identifiquen las

metas de control y se comprometan a llevarlas a cabo, trabajando en equipo.

En la UMF 16 del IMSS, delegacién Querétaro, se cuenta con un
Programa Institucional denominado DIABETIMSS, que esta constituido por un
equipo multidisciplinario y cuenta con espacios fisicos disponibles para la
realizacion de actividades planeadas; con la finalidad de generar las condiciones
necesarias para propiciar el autocuidado, el control metabdlico, la adherencia al

tratamiento y mejorar las condiciones generales de salud.

Se ha investigado la eficacia de esta estrategia a corto plazo, pero se
desconoce el comportamiento de la misma a mediano plazo, por lo que esta
investigacion pretende conocer los alcances de DIABETIMSS en la adherencia al
tratamiento, reflejado en los indicadores de control metabdlico de los pacientes

gue egresaron de la estrategia a un afo.

.1 HIPOTESIS GENERAL

Ha: Mas del 50% de los pacientes diabéticos que participaron en la
estrategia DIABETIMSS tienen control metabdlico de su enfermedad a un afio de

Su seguimiento



Ho: El 50% o menos de los pacientes diabéticos que participaron en la
estrategia DIABETIMSS tienen control metabdlico de su enfermedad a un afio de

Su seguimiento

I.2 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de DIABETIMSS, en el control metabdlico de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, que acuden a la UMF 16 IMSS-Querétaro, a un afio

de seguimiento.

1.2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 al término de la

estrategia DIABETIMSS y durante un afo los parametros:

e Bioquimicos: Glucosa preprandial, hemoglobina Alc, colesterol,
triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad (HDL), lipoproteinas de baja
densidad (LDL)

e Somatométricos: Peso ,talla y circunferencia abdominal

e Presion arterial: sistélica y diastélica.



Il. REVISION DE LITERATURA

[I.1 Epidemiologia de diabetes a nivel mundial

El nimero de personas con diabetes se encuentra en aumento debido al
crecimiento poblacional, al envejecimiento poblacional, a la obesidad y al

sedentarismo.

“Se estima que la prevalencia de Diabetes para todos los grupos etarios
para el aflo 2000 era de 2.8% y que esta aumentara hasta un 4.4% para el afio
2030. A nivel mundial, ese afo, entre adultos mayores de 20 afios era de 171
millones y para el afio 2030 puede estar aumentado hasta un namero de 336
millones” (Wild, 2004).

La prevalencia es mas alta en hombres que en mujeres, pero existen mas
mujeres con la enfermedad que hombres. Las poblaciones urbanas en paises en
vias de desarrollo estan en riesgo de desarrollar hasta un doble de casos para el
afno 2030.

Los cambios demogréaficos mas importantes para la prevalencia de
diabetes a nivel mundial parece ser que aumentaran la proporcion de casos en

personas mayores de 65 afios (Wild, 2004).

“Latinoamérica incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes y se
espera un aumento del 14% en los proximos 10 afios. Existe alrededor de 15
millones de personas con DM en Latinoamérica y esta cifra llegara a 20 millones
en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el simple incremento poblacional”. El

aumento de la expectativa de vida también contribuye (ALAD, 2008).

La prevalencia de DM 2 en menores de 30 aflos es menor del 5% vy

después de los 60 sube a mas del 20%.



La DM 2 ocupa uno de los primeros 10 lugares como causa de consulta y
de mortalidad en la poblacion adulta.

“Alrededor de un 30 a 50% de las personas desconocen su problema por
meses 0 afios y en los estudios de sujetos con DM2 recién diagnosticada, la
prevalencia de retinopatia oscila entre 16 y 21%, la de nefropatia entre 12y 23%
y la de neuropatia entre 25y 40%” (ALAD, 2008).

Los datos adquiridos en la UMF 16 de Querétaro resaltan a la diabetes
como un problema grave de salud publica. En la unidad los datos registran a la
Diabetes Mellitus 2 como la segunda causa de motivo de consulta general y en
mujeres y hombres en edades de entre 20 a 59 afios, solo después de la
hipertension arterial.

También es la segunda causa de consulta en adultos mayores de 60 afios.
Se registra como la primera causa de mortalidad de los derechohabientes
adscritos en general y en el grupo de hombres y mujeres en edades de 20 a 59
afos, asi como también de los adultos mayores de 60 afios (Diagnostico de salud
UMF 16, 2009).

I1.2 Definicion de diabetes

1.-“El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de
multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en

la secrecion y/o en la accion de la insulina” (ALAD, 2008).
2.-La Asociacion Americana de Diabetes la define de la siguiente manera:

“Prediabetes: Se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia

a la glucosa, ya sea de manera aislada o combinada.



Glucosa anormal de ayuno: Se refiere al hallazgo de una concentracion de
glucosa en ayunas, por arriba del valor normal (= 100mg/dL); pero, por debajo del

valor necesario para diagnosticar la diabetes (<126 mg/dL).

Intolerancia a la glucosa: Se refiere al hallazgo de concentracion elevada
de glucosa plasmética, 2 horas después de tomar 75 g de glucosa en agua, por
arriba del valor normal (= 140 mg/dL); pero por debajo del valor necesario para
diagnosticar diabetes (<200 mg/dL)” (ADA, 2010).

3.-“‘La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o no es utilizada por el organismo
eficazmente “(WHO, 2006).

4.-La Norma Oficial Mexicana la define como “una enfermedad sistémica,
cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de
predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales, y
que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la
produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los

hidratos de carbono, proteinas y grasas” (NOM 1994).
1.3 Fisiopatologia de la diabetes mellitus 2

La DM 2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a
la insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccion de

insulina que puede o no ser predominante.

Aunque este tipo de diabetes se presenta principalmente en el adulto, su

frecuencia esta aumentada en nifios y adolescentes obesos.
Desde el punto de vista fisiopatologico, la DM 2 se puede subdividir en:

A. “Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de

insulina



B. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin

resistencia a la insulina

C. El tercer grupo lo conforma un namero considerable de patologias

especificas*

D. La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo.
Esta se define como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono,
de severidad variable, que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante el
embarazo” (ALAD, 2008).

En 1997, la ADA emiti6 nuevos instrumentos de diagnéstico y
criterios de clasificacion (4); en EL 2003, las modificaciones fueron formuladas en

relacion con el diagndstico de alteracion de la glucosa en ayunas (Chas, 2003).

‘La clasificacibn de la diabetes incluye cuatro clases clinicas:
La diabetes mellitus 1 (a partir de los resultados de destruccion de células B, por lo

general conducen a la absoluta deficiencia de insulina).

La diabetes mellitus 2 (del resultado de un defecto progresivo de secrecion

de insulina, antecedentes de resistencia a la insulina.)

Otros tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo,
defectos genéticos en la funcidn de la células B, defectos genéticos en la accion
de la insulina, las enfermedades del pancreas exocrino (tales como la fibrosis

quistica), y drogo-quimica inducida (como en tratamiento de SIDA o transplantes).

Diabetes Mellitus gestacional (diagnosticada durante el embarazo)” (ADA,
2010).

Algunos pacientes no pueden ser clasificados como tipo 1 o 2. La
presentacion clinica de la enfermedad y la progresion de la enfermedad varia

considerablemente en ambos tipos de diabetes (ADA, 2010).



Actualmente se acepta que la DM 2 es una enfermedad progresiva y que
la progresion esta determinada fundamentalmente por un deterioro continuo de la
funcién de las células beta que comienza a detectarse aun en el periodo de

intolerancia a la glucosa y glucosa de ayuno alterada.

Estudios como el UKPDS han demostrado que en el paciente con DM 2
recién diagnosticada ya puede haber una pérdida de un 50% de la produccion de
insulina y que al cabo de 6 afos la pérdida ya se acerca al 75%. Esto parece estar
determinado genéticamente e implica una mayor "apoptosis de las células beta
que se acelera por el efecto de la glucotoxicidad (efecto tdéxico de la hiperglucemia
sostenida), de la lipotoxicidad (efecto toxico del exceso de los acidos grasos libres
circulantes), de la toxicidad inducida por amilina (algunas formas de amilina
producidas por el islote de Langerhans se depositan localmente y resultan téxicas
para el mismo) y de la toxicidad inducida por citoquinas, procedentes

principalmente del tejido adiposo visceral” (ALAD, 2008).

En algunos casos puede haber un fendmeno autoinmune similar al de la
diabetes tipo 1 y de hecho puede indicar que se trata de una diabetes tipo 1 de
lenta progresién, aunque se prefiere utilizar el término LADA (Diabetes
autoinmune latente del adulto) para aquellos pacientes que debutaron antes de los
50 afios usualmente con descompensacién aguda. En su mayoria no tienen
sobrepeso y tienen anticuerpos anti-GAD positivos. “La presencia de otros
anticuerpos relacionados con haplotipos DR3/DR4 (como los antitiroideos) y/o el
antecedente familiar de esta clase de anticuerpos predicen la presencia de LADA.
En el UKPDS los pacientes que tuvieron anti-GAD positivos eran mas jovenes,
mas delgados, mas descompensados y terminaron requiriendo insulina en los 6

afos siguientes al diagnostico” (ALAD, 2008).
II.4 Etapas de la DM

La DM se entiende como un proceso de etiologia variada que comparte
manifestaciones clinicas en comun. La posibilidad de identificar la etapa en la que

se encuentra la persona con DM facilita las estrategias de manejo.



Estas etapas son:

A. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatolégicos que conducen a DM ya han comenzado e inclusive

pueden ser reconocidos en algunos casos.

Incluye aquellas personas con alteracion potencial o previa de la tolerancia

a la glucosa.

B. Glucemia alterada. Cuando los niveles de glucemia superan el limite
normal. La pre-diabetes es el estado precedente a la diabetes, que puede ser
diagnosticado por una glucosa anormal de ayuno o la intolerancia a la glucosa,
sea de forma aislada, o ambas situaciones en un individuo. La pre-diabetes es una
condicion que contribuye al desarrollo de enfermedades metabdlicas vy
cardiovasculares Se considera el término “pre-Diabetes” para aquellos pacientes
con hiperglucemia cuyos valores no sean lo suficientemente elevados como para
determinar la presencia de diabetes, sean detectados por Glucosa Anormal en

Ayuno (GAA) o Intolerancia a Glucosa (IG), con los siguientes valores:

“GAA: 100- 125mg/dL (5.6 — 6.9mmol/L)
IG: Glucosa plasmética a las 2 horas 140-199mg/dL (7.8 — 11 mmol/L)

Tanto la GAA y la IG son factores de riesgo para desarrollar DM tipo 2 en el

futuro”.

C. Diabetes mellitus (Mejia, 2009).

I1.5 Caracteristicas clinicas

El diagnéstico clinico se realiza en presencia de sintomas de
hiperglucemia como son la poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, vision

borrosa.



Los pacientes con cifras de “glucosa < 180mg/dL suelen estar
asintoméaticos”. Los sintomas de la diabetes son inespecificos y de aparicion tardia
(Mejia, 2009). .

El control de la DM elimina los sintomas, evita las complicaciones agudas
y disminuye la incidencia y progresion de las complicaciones cronicas
microvasculares (ALAD, 2008).

Una completa evaluacion médica se debe a cabo para clasificar la
diabetes, detectar la presencia de complicaciones, revision de tratamientos previos
y control glucémico, ayudar en la formulacion de un plan de manejo, y
proporcionar una base para continuar con el cuidado. Las pruebas de laboratorio
adecuadas para la evaluacién de cada paciente de la condicion médica deben
llevarse a cabo. Centrarse en los componentes de atencién integral ayudara al
equipo de atencion médica a garantizar una gestion 6ptima del paciente con
diabetes (ADA, 2010).

El automonitoreo debe de ser llevado a cabo 3 o mas veces al dia para

pacientes con insulinoterapia.

Para pacientes sin insulinoterapia que se encuentran bajo régimen de
medicamentos o tan solo con modificaciones en su estilo de vida se puede llevar a

cabo de forma particular hasta lograr sus metas glucémicas.

Para alcanzar un adecuado control glucémico, se debe de asegurar de
gue el paciente entienda las instrucciones y la rutina de seguimiento asi como la

técnica adecuada y el ajuste adecuado de acuerdo a la terapia.

El automonitoreo de glucosa permite a los pacientes evaluar su respuesta

individual a la terapia y lograr objetivos ideales.

“Se recomienda que los pacientes con diabetes se encuentren con cifras
de glucosa preprandial menores de 130mg/dL para mantener un adecuado
control” (ADA, 2010).
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Ademas, un estricto control en las cifras de glucosa en pacientes con DM
2 incrementa significativamente los costos de tratamiento, pero reduce
sustancialmente el costo de las complicaciones y se incrementa el tiempo libre de
complicaciones (Testa M, 1998; Gray A, 2000).

Ensayos clinicos aleatorizados han demostrado el beneficio de lograr
presiones arteriales diastdlicas de 80 mmHg o menos en personas con DM, en
relacion a la presion arterial sistolica todavia no hay suficiente evidencia para
establecer un nivel 6ptimo en personas con diabetes, sin embargo, en la mayoria
de las guias actuales “se propone que toda persona con DM mantenga su presion
arterial por debajo de 130/80 mmHg y esta sigue siendo la recomendacion”
(ALAD, 2008).

La prevalencia de hipertension en la poblacion diabética es de “1.5 a 3
veces mayor que en pacientes de la misma edad no diabéticos, ademas, se sabe
gue la hipertension constituye un factor de riesgo para eventos cardiovasculares y
la enfermedad cardiovascular es causa de un 86% de las muertes en personas
con diabetes”. Se apoya en diversas investigaciones que un diagnostico y un
tratamiento agresivo de la hipertensidbn en pacientes con diabetes reduce
substancialmente la incidencia de complicaciones micro y macrovasculares
(Arauz-pacheco 2003).

Por otra parte, algunos estudios controlados en hipertension arterial han
demostrado “una reduccion de 5mmHg en la presion sistélica y de 2-3mmHg en la
presion diastélica cuando hay una reduccién moderada de la ingesta de sodio
(100mmol/dia) o una reduccion de hasta un 10-12mmHg en la presién sistolica

cuando se restringe la ingesta de sodio a una cantidad de (230-460mg/dia)”.

Arauz-Pacheco en el 2003 ademas concluye que los pacientes con
diabetes deben tener mediciones en sus cifras de presion arterial de forma
rutinaria calendarizada con la finalidad de lograr un control 6ptimo con la

consecuente reduccion de complicaciones.
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En individuos insulino-resistentes, una modesta pérdida de peso ha
demostrado reducir la insulino-resistencia (Franz, 2002). Por lo tanto se
recomienda una pérdida de peso para todos los individuos con sobrepeso y

obesidad que tienen riesgo o padecen de diabetes (Looker H, 2001).

Para la pérdida de peso, la baja ingesta de carbohidratos asi como la
restriccion de calorias en la dieta es efectiva a corto plazo. Para pacientes con
baja ingesta en carbohidratos, es necesario monitorizar su perfil de lipidos, funcion

renal e ingesta de proteinas.

La actividad fisica y las modificaciones en el estilo de vida son
componentes basicos e importantes de programas que buscan un control de peso
en pacientes con diabetes (Wolf A, 2004).

Un grupo educativo estructurado conformado por un pacientes con DM 2
resulta en una notable disminucién de peso y mejora positivamente la actitud hacia
la enfermedad (Davies M, 2008).

Practicamente toda persona con un “IMC mayor de 30 kg/m2 tiene exceso
de grasa visceral y por consiguiente se puede considerar que tiene también
obesidad abdominal. Las personas con un IMC inferior y aun en el rango normal,
pueden tener exceso de grasa de predominio visceral (obesidad abdominal) que

se puede identificar mediante la medicién de la circunferencia de la cintura”.

Este procedimiento debe hacerse con “el sujeto de pie, colocando la cinta
métrica alrededor de la cintura en posicién paralela al piso y pasando por el punto
medio entre el reborde costal y la cresta iliaca de ambos lados. La medida se
debe tomar dos veces mientras el sujeto se encuentra al final de la espiracion
normal. En poblacion latinoamericana se considera que hay obesidad abdominal
cuando la circunferencia de la cintura es igual o0 mayor a 90cm en hombres y 80cm
en mujeres” (ALAD, 2008).
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En un estudio realizado en pacientes coreanos con DM 2, los pacientes no
obesos tuvieron menores concentraciones séricas de péptido C. En el UKPDS,
“los pacientes con fallo en el tratamiento dietético tuvieron un IMC disminuido. En
base a estos hallazgos, un IMC reducido refleja una deficiencia de insulina.
Ademas, los hallazgos sugieren un factor importante en la contribucion de un mal
control glucémico, especialmente en el evento de terapia no insulino-dependiente”
(Chan, 2000).

Se recomienda determinar “HbA1c al menos 2 veces al afio en pacientes
que estan en busqueda de cifras ideales y realizar la prueba de HbAlc trimestral
en pacientes cuya terapia ha cambiado o que no estan cumpliendo los objetivos

glucémicos”.

Dado que se piensa que las cifras de HbAlc reflejan la media de glucemia
durante varios meses, y tiene un fuerte valor predictivo para las complicaciones de
diabetes, la prueba de HbAlc debe realizarse rutinariamente en todos los
pacientes con diabetes, en la evaluacion inicial y, a continuacion, como parte de
la atencion continuada. La medicion aproximadamente cada 3 meses determina si

un paciente ha logrado sus objetivos y si los ha mantenido.

Niveles de “HbAlc menores de 7% han demostrado claramente la
reduccion de complicaciones microvasculares y neuropaticas de diabetes y
posiblemente de enfermedades macrovasculares, por lo tanto, la meta en adultos

sin embarazo en general es de 7%” (ADA 2010).

Rickheim (2002), demostré en un estudio aleatorizado que existe una
mejoria marginalmente mayor en sujetos asignados a un grupo educativo que en
aguellos pacientes con una educacion individualizada, ya que aquellos pacientes
que acudieron a un grupo tuvieron una reduccion de HbAlc de 2.5% (+/-) 1.8 lo

cual fue mayor que los pacientes con una terapia individualizada.
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Desgraciadamente el informar al paciente sobre sus cifras de HbAlc no es
suficiente, se debe alentarlo y motivarlo en sus obstaculos para lograr mejores
resultados (Heisler, 2005).

Toda persona con diabetes debe tratar de mantener el nivel mas bajo
posible de colesterol LDL y de triglicéridos y el nivel mas alto posible de colesterol
HDL.

En términos generales, “ninguna persona con diabetes deberia tener un
colesterol LDL por encima de 130 mg/dl (3.4 mmol/L) ni unos triglicéridos por
encima de 200 mg/dl (2.3 mmol/L), sin embargo, en los casos en que la HbAlc
esté alta, la diabetes tenga una larga duracién, se acompafie de algun otro factor
de riesgo cardiovascular y/o el riesgo coronario calculado sea mayor del 20% a 10
afos, se recomienda bajar estos niveles a menos de 100 (2.6 mmol/L) y 150 mg/dI
(1.7 mmol/L) respectivamente. Esto suele ocurrir en un alto porcentaje de los

pacientes mayores de 40 afios” (ALAD, 2008).

En Italia (De Berardis, 2004) se llegd a la conclusién de que los pacientes
tratados con un mismo médico con conocimientos especiales en diabetes puede
asegurar una mejor calidad en el cuidado de los pacientes con mejores resultados

particularmente en los niveles de colesterol total.

Con frecuencia existen descompensaciones agudas severas del paciente
con diabetes que son causadas por enfermedades intercurrentes como las
infecciones, cuyo diagnéstico y tratamiento deben ser oportunos y adecuados
(ALAD 2008).

Las complicaciones oftalmoldgicas son de alta prevalencia y severidad en
el paciente con diabetes. “Entre un 20 y 80% las padecen a lo largo de la
evolucion de la enfermedad. La diabetes es la segunda causa de ceguera en el
mundo. Un 10 a 25% de los pacientes pueden tener retinopatia desde el momento

del diagnéstico de la DM 2”.
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El control 6ptimo de la glucemia y de la presion arterial han demostrado
ser de la mayor utilidad en la prevencidén primaria y secundaria de la retinopatia
diabética (ALAD, 2008).

La nefropatia puede estar presente en el 10 al 25% de los pacientes con
DM 2 al momento del diagndstico. Aungque existen cambios precoces relacionados
con la hiperglucemia como la hiperfiltracion glomerular, el riesgo de desarrollar
una insuficiencia renal solamente se hace significativo cuando se empieza a
detectar en la orina la presencia constante de albumina en cantidades
significativas que se pueden medir mediante métodos de inmunoensayo pero

todavia no son detectables con los métodos quimicos para medir proteinuria.

“Un 20-40% de los pacientes con microalbuminuria progresa a nefropatia

clinica y de éstos un 20% llega a insuficiencia renal terminal al cabo de 20 afios”.

La neuropatia diabética es la complicacion mas frecuente y precoz de la
diabetes. A pesar de ello suele ser la mas tardiamente diagnosticada. Su
prevalencia es dificil de establecer debido a la ausencia de criterios diagnosticos
unificados, a la multiplicidad de métodos diagnésticos y a la heterogeneidad de las
formas clinicas. Su evolucion y gravedad se correlacionan con la duracién de la

enfermedad y el mal control metabdlico.

Se denomina pie diabético al pie que tiene al menos una lesiébn con
pérdida de continuidad de la piel (Glcera). Entre “las caracteristicas clinicas que
podemos encontrar se encuentran: pies frios, palidez, acrocianosis 0 gangrena,
claudicacion intermitente, disminucion de la temperatura, dolor en reposo,
ausencia de pulsos pedio y tibial , rubor de dependencia, retardo en el llenado
capilar (> 3-4 segundos), disestesias, parestesia, pérdida de la sensibilidad tactil,
vibratoria y térmica, hiperestesia, piel seca por anhidrosis, disminucion o ausencia
de reflejo aquiliano, debilidad y/o atrofia muscular, debilidad muscular, etc.”
(ALAD, 2008).
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Cuando se calcula el riesgo de enfermedad coronaria a 10 afos por medio
de modelos predictivos como el UKPDS Risk Engine, este varia entre un “2% en
por ejemplo una mujer de 35 afios con DM 2 de un afio de evolucion, HbAlc de
7% y sin ningun otro factor de riesgo, hasta mas del 80% en por ejemplo un
hombre de 70 afios con DM2 de 15 afios de evolucion, HbAlc de 12% y mdltiples
factores de riesgo”.

Algunos de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como el
sindrome metabdlico, la hipertension y la dislipidemia son mas frecuentes y a un
mismo grado de severidad producen mayor riesgo de eventos cardiovasculares en

la persona con diabetes.

Con pocas excepciones, se encontrd una asociacion lineal entre el
empeoramiento de las cifras de glucosa y en incremento de ECV. “En un estudio
epidemioldgico realizado en Wisconsin de retinopatia diabética, los investigadores
analizaron la mortalidad causa efecto en 10 afios y encontraron que la muerte
debido a ECV era mas comun en pacientes con mal control de glucosa (RR 1.10
por cada 1% de aumento de HbAlc 95% IC)” (Gaster, 1998).

Se ha demostrado que los diferentes tipos de terapia para el tratamiento
de diabetes no modifican la calidad de vida de los pacientes, sin embargo, no es
asi cuando el paciente presenta complicaciones vasculares por lo que la calidad

de vida en estos pacientes se encuentra afectada (Mehta, 1999).

Algunos resultados de estudios realizados en pacientes con diabetes
revelan una asociacidén consistente exponencial entre un peor control glucémico y

la incidencia de complicaciones (Gaster, 1998).

Una larga lista de datos epidemioldgicos proporciona una fuerte evidencia
de que un mejor control de glucosa previene o retrasa la retinopatia, nefropatia y

neuropatia en la DM 2.
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Existe fuerte evidencia de que la hipoglucemia es 10 a 100 veces menos
comun en pacientes con DM 2 en comparacion a pacientes con otro tipo de

diabetes en el que existe uso de insulina (Gaster, 1998).
1.6 Diagndstico

Existen tres maneras disponibles para el diagndstico y cada una debe de
ser confirmada en dias subsecuentes a menos que haya sintomas inequivocos

presentes.

La Prueba de tolerancia oral a la glucosa es mas sensible y mas
especifica que la glucosa plasmética en ayuno (GPA) para el diagnéstico de
diabetes, pero es menos reproducible y con dificultad a la practica. A causa de

esto, es bien aceptado el uso de una GPA y es la prueba diagnéstica favorita.

La prueba de glucosa plasmatica en ayuno es la prueba de eleccion para

el diagndstico en nifios y adultos sin embarazo.

La hiperglucemia que no es suficiente para entrar en el criterio diagnostico
de diabetes se categoriza como intolerancia a la glucosa dependiendo si es
identificada por una PTOG 0 una glucosa plasmatica en ayuno.

“Una intolerancia a la glucosa (ITG) y una glucosa plasméatica anormal en
ayuno (GPAA) han sido oficialmente denominadas como prediabetes. Ambas
categorias son consideradas como factores de riesgo para el desarrollo de

diabetes y de enfermedades cardiovasculares” (ADA, 2010).
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Cuadro 1.1 Criterios para el diagnéstico de diabetes mellitus (en ausencia
de enfermedad aguda o respuesta metabdlica sistémica)

GPA mayor o igual a 126mg/dl
1.- (7.0mmol/lt). Ayuno se define como ingesta no
caldrica al menos por 8hrs

Sintomas de hiperglucemia y una
glucosa en plasma mayor de 200mg/dl. Se
define como casual a cualquier hora cualquier
2.- dia en ayuno. Los sintomas clasicos de
hiperglucemia incluyen poliuria, polidipsia y

pérdida de peso inexplicable.

2-hrs de glucosa en plasma mayor de
200mg/dl durante una PTOG*. La prueba debe
3.- de ser realizada como describe la OMS, usando
una carga oral de glucosa que equivalga a 75gr
de glucosa disueltos en agua.

*PTGO: Prueba de tolerancia oral a la

glucosa

I1.7.1 Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos basicos: “plan

de alimentacion, ejercicio fisico y habitos saludables” (ALAD, 2008).

1.-Plan de alimentacion: El plan de alimentacion es el pilar fundamental
del tratamiento de la diabetes. No es posible controlar los signos, sintomas y

consecuencias de la enfermedad sin una adecuada alimentacion (Looker, 2001).

Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente.

Cada individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su edad, sexo,
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estado metabdlico, situacién bioldégica (embarazo, etcétera), actividad fisica,
enfermedades intercurrentes, habitos socioculturales, situaciébn econdmica y

disponibilidad de los alimentos en su lugar de origen (Vallis, 2003).

Los profesionales de la salud deben de ser alentados a aprender y a
orientar a los pacientes a incluir en la dieta cantidades moderadas de azucar ya
que se ha demostrado que una cantidad reducida de estos compuestos no
impacta de forma negativa en el control metabdlico y si mejora significativamente
su calidad de vida. Debe ser fraccionado, los alimentos se distribuiran en cinco a
seis porciones diarias. La sal deberd consumirse en cantidad moderada. (Nadeau,
2001; Rubin R, 2006).

La persona con peso normal (IMC entre 19 y 25) debe recibir una dieta

normocalérica.

Los individuos con pre-diabetes o diabetes deben recibir una terapia de
nutricion individualizada a sus necesidades para lograr las metas de tratamiento,

preferiblemente proporcionada por un dietista familiarizado con la enfermedad.

Es apropiado para toda persona sin y con diabetes mantener
recomendaciones nutricionales para mantener un estilo de vida saludable (Franz,
2002; Looker, 2001).

2. Ejercicio fisico: Se considera como actividad fisica todo movimiento

corporal originado en contracciones musculares que genere gasto caldrico.

Ejercicio es una subcategoria de actividad fisica que es planeada,
estructurada y repetitiva.

La gente con diabetes debe de ser asesorada para presentar al menos
150 min a la semana de ejercicio aerobico de moderada intensidad (50-70% de

frecuencia cardiaca).
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En ausencia de contraindicaciones, el enfermo con DM 2 debe de ser

alentado para realizar un entrenamiento tres veces por semana.

El ejercicio regular ha demostrado mejora en las cifras de glucosa, reduce
el riesgo de enfermedades cardiovasculares, contribuye a la pérdida de peso y
mejora su bienestar (Franz, 2002; ADA, 2010).

3. Hébitos saludables: Es indispensable que toda persona con diabetes
evite o suprima el habito de fumar (Davies, 2008; ALAD, 2008). Ademas la ingesta
cronica de alcohol ocasiona un deterioro metabdlico a corto o a largo plazo por lo

gue debe de vigilarse si el alcohol es un componente de la dieta (Franz, 2002).

Los pacientes con diabetes deben de recibir cuidado médico por parte de
un equipo multidisciplinario. Tal equipo debe de incluir aunque no esta limitado a
meédicos, enfermeras, asistentes meédicos, practicantes de enfermeria,
nutricionistas, farmacéuticos y profesionales de la salud mental con énfasis en
diabetes (Glazier, 2006; Rubin, 2006).

Es esencial que cada uno de los integrantes asuma su rol y se sume al
cuidado de los pacientes. El plan de manejo debe de ser individualizado con
apoyo familiar. Se deben considerar aspectos personales del paciente como
“edad, escolaridad, horario de trabajo, actividad fisica, patrones alimentarios,

sociales y culturales asi como presencia de complicaciones” (ADA, 2010).

En un estudio realizado se informa sobre el desarrollo de una serie de
talleres de auto-educacion para las personas recientemente diagnosticados con
diabetes tipo 2 (Chas, 2003). Estos talleres son relativamente una nueva iniciativa
en el Reino Unido. Una evaluacion inicial indica que estos talleres han resultado
en importantes cambios en la auto-gestion de comportamiento y van
acompafnados de importantes reducciones en la HbAlc, el total de colesterol, y el
indice de masa corporal (Norris S, 2002; Chas, 2003).
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En cuanto a un proceso educativo los objetivos son los de lograr un buen
control metabdlico, prevenir complicaciones, cambiar la actitud del paciente hacia
su enfermedad, mantener o mejorar la calidad de vida (Watkins, 2000; Franciosi,
2001), asegurar la adherencia al tratamiento, lograr la mejor eficiencia en el
tratamiento teniendo en cuenta costo-efectividad, costo-beneficio y reduccion de
costos y evitar la enfermedad en el nucleo familiar (Fisher, 2000; ALAD, 2008).

Se ha encontrado una relacion entre las caracteristicas de la familia y el
manejo de la enfermedad y a pesar de la complejidad, el incorporar aspectos
especificos en la organizacién de la familia, un manejo emocional vy resolver
problemas dentro de programas de intervencidén puede ayudar a los pacientes a

integrarlos a un mejor manejo dentro de su contexto de vida (Fisher, 2000).

Los estandares y pautas minimas para el establecimiento de programas
de educacion de personas con DM incluyen la organizacién, caracteristicas de la

poblacién y personal disponible.

Las sesiones de educacion pueden catalogarse de tipo grupal o individual.
Estas Ultimas estan orientadas a crear destrezas en ciertos aspectos puntuales,
por ejemplo, el tipo de régimen de alimentacion o cantidad y tipo de ejercicio que
debe realizar dicha persona en particular, técnicas de automonitoreo, técnicas de
aplicaciéon y conservaciéon de la insulina, uso del glucagon, manejo de la diabetes

en circunstancias especiales como viajes, fiestas, crisis de hipoglucemia, etcétera.

La accion educativa debe valerse de material audiovisual y escrito con el
mayor numero de graficos e ilustraciones (Dillner, 1999). Los programas deben
nacer de la realidad de cada region, por lo tanto debe evitarse importar programas
de otras partes, que aunque sean de excelente calidad no siempre son aplicables
al medio no so6lo por su lenguaje sino porque son disefiados para otro ambiente

sociocultural.
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El paciente con diabetes debe de recibir una educacion en la
automonitorizaciéon de la diabetes (EAMD) de acuerdo a estandares cuando son

diagnosticados y conforme a sus necesidades (Harris, 2000).

La EAMD debe de incluir puntos psicosociales, ya que el bienestar

emocional esta fuertemente asociado con resultados positivos de tratamiento.

Desde 1990, ha habido un cambio didactico en la aproximacién con
respecto a la EAMD. Diversos estudios han encontrado una asociacion con el
buen control y una mejor conducta de cuidado (ADA, 2010). La evidencia apoya la
efectividad del entrenamiento para el automonitoreo en pacientes con DM 2,

especialmente a corto plazo (Harris M 2000; Franciosi, 2001; Norris, 2001).

El promedio de costo de monitorizacibn de glucosa por paciente es
relativamente elevado comparado con otros costos asociados al cuidado de
diabetes (Evans, 1999).

Una valoracion psicolégica y social debe de ser incluida como parte del

manejo médico de diabetes (Delamater, 2001; Aikens, 2005).

Los problemas psicosociales pueden deteriorar al individuo o a su familia
en cuanto a la capacidad de sobrellevar la enfermedad por lo que puede
comprometerse su salud. (Goldney R, 2004). Los factores psicosociales juegan un

papel integral en el manejo de la diabetes (Delamater, 2001).
[1.7.2 Tratamiento farmacoldgico

Se debe iniciar tratamiento farmacologico con antidiabéticos en toda
persona con diabetes tipo 2 que no haya alcanzado las metas de buen control
glucémico con los cambios terapéuticos en el estilo de vida (CTEV). Se debe
considerar el inicio del tratamiento farmacologico desde el momento del

diagnéstico de la diabetes al tiempo con los CTEV.
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En el estudio UKPDS se obtuvo mejor resultado con relacion al control
glucémico y a los desenlaces microvasculares en todos los grupos que iniciaron
tratamiento farmacoldgico al poco tiempo del diagnéstico de la diabetes al

compararlos con el grupo control que se tratdé de manejar solamente con dieta.

Inclusive, solamente un 10% del grupo control pudo mantener la HbAlc en

la meta deseada a mediano y largo plazo.

Se debe considerar la prescripcion de medicamentos que hayan
demostrado su efectividad para ayudar a la reduccion de peso en personas
obesas con diabetes, cuando las condiciones clinicas del individuo permiten
anticipar que los CTEV no van a bastar para alcanzar una reduccion suficiente del
peso.

Se recomienda iniciar tratamiento con antidiabéticos orales en toda
persona con diabetes tipo 2 que no haya logrado alcanzar las metas de control
glucémico después de un periodo de tres a seis meses con cambios terapéuticos
en el estilo de vida (CTEV). Para considerar que los CTEV han sido efectivos la
persona debe haber logrado modificaciones en el régimen alimentario, “reduccién
del 5 a 7% del peso corporal e incremento de la actividad fisica programada”
(ADA, 2010).

Para seleccionar un antidiabético oral (ADO) en una persona con DM 2
deben tenerse en cuenta las caracteristicas del medicamento, mecanismo de

accion, efectividad, potencia, efectos secundarios, contraindicaciones y costo.

Para seleccionar un antidiabético oral (ADO) en una persona con DM 2
también deben tenerse en cuenta sus condiciones clinicas como es el nivel de la
glucemia, el grado de sobrepeso, el grado de descompensacion de la diabetes, la
presencia de comorbilidades, y la presencia de factores que puedan contraindicar

algun farmaco en particular.
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“El cambio de monoterapia a terapia combinada debe hacerse en forma
oportuna, cuando no se alcanza la meta de control metabdlico preestablecida con

la dosis media de un solo farmaco en un plazo de 2 a 3 meses”.

La insulinoterapia administrada en forma adecuada para suplir los
requerimientos diarios es la forma mas rapida y eficiente de controlar los niveles
de glucemia en personas que se encuentran clinicamente inestables por estados
de descompensaciéon aguda, enfermedades intercurrentes severas, uso de
medicamentos hiperglucemiantes, cirugias mayores o embarazos. Inclusive
algunos ensayos clinicos controlados han demostrado que el control intensivo de
la glucemia con insulina puede beneficiar a los pacientes agudamente enfermos
gue son atendidos en unidades de cuidado intensivo, aunque la diabetes no haya

sido diagnosticada previamente (ALAD, 2008).

Toda persona con DM 2 que inicie insulina esta en capacidad de realizar
automonitoreo en casa y debe tener acceso a un glucometro y a tiras reactivas
suficientes. “La Unica forma de adecuar la dosis de insulina para controlar

efectivamente las glucemias es mediante el automonitoreo” (ALAD, 2008).

Es necesario capacitar al paciente para que pueda tomar decisiones
respecto a las dosis de insulina y a la forma de calcular el contenido cal6rico de
los alimentos mediante el conteo de carbohidratos. Este tipo de instruccién debe
ser impartido por un “equipo multidisciplinario como el que se encuentra en
unidades y centros de diabetes con médicos y profesionales de la salud
entrenados en el manejo de insulinoterapia intensiva” (Norris, 2002).

Por ello resulta costo-efectivo que todo paciente que requiera insulina y
especialmente el que requiera insulinoterapia intensiva sea remitido a una unidad
o0 centro de diabetes 0 en su defecto a un médico especialista que tenga

experiencia en este tipo de manejo (ALAD, 2008).
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[1.8 Programa DIABETIMSS

El Programa institucional para la prevencion y atencion de la diabetes
(DIABETIMSS) fue creado en México en el afio 2008, con el objetivo de mejorar
las acciones de prevencién y atencidn integral de la diabetes que se realizan en
los tres niveles de atencion del IMSS.

La UMF 16 IMSS — Querétaro fue elegida como una de las unidades
piloto para dicho programa, dando inicio el 19 de octubre del 2008, y se dirige
principalmente a la atencion de enfermos con DM 2 con un periodo de diagndstico
corto, obedeciendo a las directrices institucionales del seguro social en nuestro

pais.

En la actualidad, los principales problemas de salud son las llamadas,
enfermedades crénico-degenerativas por lo que se requiere mas tiempo para la
atencion de cada uno de los derechohabientes pues hay que sensibilizarlos para
que modifiquen conductas, cambiar habitos profundamente arraigados en su estilo
de vida, ensefarles nuevas habilidades, prescribirles medicamentos, evaluar su
desemperio, ayudarles a resolver problemas emocionales, conseguirles apoyo y

detectar y tratar complicaciones.

El médulo DIABETIMSS representa una propuesta de cambio en la forma
en que se otorga la consulta de las personas con diabetes, precisamente para
resolver este problema (Guia DIABETIMSS, 2009).

Se ha demostrado que las sesiones organizadas periddicas de cuidado
primario permiten conocer las necesidades de los pacientes con diabetes, y
mejorar el proceso de cuidado (Wagner, 2001), ademas de que un buen proceso
de integracion por parte de los pacientes con un equipo multidisciplinario

desencadena una mejoria importante en el autocuidado mismo (Kinmonth, 1998).
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“‘En el modulo DIABETIMSS, se combinan las acciones de la consulta
individual, con la consulta de grupo; en un modelo de atencidén que se ha llamado

la clinica del paciente cronico”.

El universo o poblacion blanco es el total de pacientes con diagnéstico de
diabetes, adscritos a los consultorios de medicina familiar. El médico familiar invita
a sus pacientes con diagnostico de diabetes a incorporarse al proyecto y cumplir
con los criterios de inclusién que son: “DM 2 de menos de 10 afios de diagnadstico,
que manifieste interés en el programa, no tenga deterioro cognitivo, sin psicosis ni
farmacodependencia, sin complicaciones cronicas incluyendo nefropatia diabética,
cardiopatia, retinopatia, ni otras comorbilidades que requieran envio a 2° nivel de
atencion, que cuenten con red de apoyo familiar y otorguen y firma consentimiento
informado” (Guia DIABETIMSS, 2009).

“Se citan grupos de 20 pacientes para consulta, en un mismo dia del mes,
a una misma hora. Para una actividad que habra de durar dos a dos y media
horas. En esa consulta el grupo de pacientes recibe con los miembros del equipo,
su actividad educativa con una duracion de 45 a 60 minutos”. Al término de la
exposicion del tema, los responsables del grupo, discuten con los asistentes los
problemas que hubieran surgido para implementar las recomendaciones hechas
en la visita anterior. Al mismo tiempo y mientras se exponen los temas o se
discuten las dificultades y barreras que enfrentan los pacientes, la asistente
conduce a los pacientes, uno a uno a la consulta con el médico. Esta consulta
sera de menor duracién que la consulta tradicional, ya que los aspectos que mas
tiempo llevan de una consulta (educar al paciente, identificar sus dificultades y
ofrecer consejo para resolverlas) ya se tratan en el grupo. Una vez terminada la
consulta con el médico, el paciente regresa al grupo, hasta el término de la

actividad.

El establecimiento y el comienzo de los médulos deberan ser graduales.
Un nuevo grupo de pacientes cada vez, en cada dia. Una vez que se agotaron

los dias del mes (la consulta es mensual), podrd comenzarse con un segundo
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grupo el mismo dia. De esta manera, el grupo responsable podra hacer su

experiencia de manera gradual.

En el equipo del DIABETIMSS se encuentra un equipo multidisciplinario
capacitado conformado por equipo de enfermeria, médicos, estomatdlogo,
trabajador social, nutridlogos y psicélogo (Guia DIABETIMSS, 2009).
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1. METODOLOGIA
[1l.1 Disefio de la investigacion

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, longitudinal, y prospectivo
en una cohorte de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, egresados de la
estrategia DIABETIMSS, adscritos a la UMF 16 del IMSS, delegacion Querétaro.

El tamafio de la cohorte, estuvo integrado por los sesenta pacientes que

egresaron de la estrategia en los meses de septiembre y octubre del 2009.

Se incluyeron a los pacientes que aceptaron participar en el estudio previo
consentimiento informado y firmado. Se contemplo excluir a los pacientes con
insuficiencia renal terminal, retinopatia diabética o cardiopatia; se elimind a los
pacientes que no tuvieron asistencia al 80% de las consultas con su médico
familiar o que no acudieron a la realizacién de los examenes de laboratorio ni a

sus mediciones somatométricas en el médulo de DIABETIMSS.

.2 Mediciones y analisis

Las variables estudiadas incluyeron caracteristicas sociodemograficas
(edad, género, estado civil, escolaridad, ocupacién); bioquimicas (glucosa en
ayuno, HbAlc, colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos), somatométricas
(circunferencia abdominal y peso corporal), presion arterial (sistolica y diastdlica)
y modificaciones en el tratamiento farmacolégico utilizado para el control de la
diabetes.

A los patrticipantes se les explicd sobre las mediciones y periodicidad con
que debian realizarse, se les otorgo un formato de reenvio a la consulta externa
de medicina familiar, para continuar con su atencion; ademas cuatros formatos

para acudir de manera trimestral a la realizacion de estudios de laboratorio y se
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les recordd su asistencia al médulo de DIABETIMSS con el mismo intervalo de

tiempo para la cuantificacion de la somatometria.

Los estudios se programaron en el laboratorio de la UMF y se realizaron a
los 3, 6, 9 y 12 meses. Se solicitd glucosa preprandial, HbAlc, colesterol total,
colesterol HDL, colesterol LDL Yy triglicéridos. Las muestras de sangre obtenidas
se analizaron con un equipo de quimica clinica dimensiéon RxLMax marca DADE

BEHRING por el método de fotometria.

La medicién del perimetro abdominal se realizo con el paciente en
bipedestacion, pies juntos, brazos a los lados y el abdomen descubierto y relajado,
se coloco la cinta métrica alrededor de la cintura al nivel del ombligo, sin presionar
y tras una espiracion relajada se tomo la medida en centimetros, con cinta métrica
estandarizada, basada en el sistema métrico decimal. La medicion de peso y talla
se realizo por medio de un estadimetro calibrado estandarizado de acuerdo al
sistema métrico decimal en base a centimetros y kilogramos. La medicion de la
presion arterial sistolica y diastolica se realizo por medio de un baumanometro

calibrado.

Se obtuvo la informacién del expediente electrénico de cada uno de los
participantes, para ver si hubo o no modificaciones en el manejo farmacoldgico

(dosis, inicio o suspension de insulina y otros farmacos).

.4 Andlisis estadistico

El andlisis estadistico incluyé promedios, desviacion estandar, rangos,
frecuencias, calculo de diferencias de medias por t pareada con nivel de

significancia al 95% y Chi cuadrada.

La informacién se proces6é en forma electrénica con apoyo del programa

estadistico SPSS V17, los resultados se plasmaron en cuadros y graficos.
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I11.5 Consideraciones éticas

El proyecto fue evaluado por un Comité Local de Investigacion en Salud
de la Unidad de Medicina Familiar 16 del IMSS, delegaciéon Querétaro, y por

autoridades de la Universidad Autbnoma de Querétaro.

El presente estudio se apegd a los principios enunciados de Helsinki de
1964 y su modificaciéon de Tokio de 1975, su enmienda en 1983 y su ultima
revisiobn en el 2008, con relacién a los trabajos de investigacidbn biomédica con
sujetos humanos ya que de acuerdo a la Norma Oficial de Investigacién se sujetd
a su reglamentacion ética, garantizando la confidencialidad de los resultados, asi
como la utilizacion de los mismos solo para el cumplimiento de los objetivos del

estudio.
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V. RESULTADOS

Se incluyeron 60 pacientes, de los cuales fueron eliminaron 6 pacientes
en total: 2 por no cumplir con el 80% de asistencia a las consultas con su médico
familiar, 3 por no acudir a las citas de laboratorio y 1 mas por no tener vigencia

medica.

Se encontr6 un rango de edad de 30 a 79 afios con una media de
56.11+10.7 afos, predominé el grupo de 50 a 59 afos en un 38.9%, el sexo
femenino (64.8%), ocupacion empleado (33.3%), escolaridad secundaria (29.6%),
estado civil casado (51.9%). (Cuadro 1V.1, Cuadro IV.2, Cuadro IV.3, Cuadro 1V.4)

La media de circunferencia abdominal al término de la estrategia fue de
100.35£15.48 cm., y a los 12 meses 101.6+15.6 cm., con una diferencia absoluta y

relativa al egreso y a los 12 meses de 1.26cmsy 1.24%, (p= 0.052). (Figura IV.4)

La media de peso corporal al término de la estrategia fue de 75.35 +17.33
kg y alos 12 meses 74.8 + 15.31 kg con una diferencia absoluta y relativa de 0.55
kg y 0.73%, (p=0.76).

La media de presion arterial diastélica al término de la estrategia fue de
79.5+£7.6 mm/Hg y a los 12 meses 80.33 + 9.04 mm/Hg, con una diferencia
absoluta y relativa de: 0.83 mm/Hg y 1.04%, (p=0.58).

La media de presion arterial sistélica al término de la estrategia fue de
122.2+15.32 mm/Hg, y a los 12 meses 125.89+11.92 mm/Hg, con una diferencia
absoluta y relativa de 3.69 mm/Hg. y 3.01 %, (p=0.093).

La media de glucosa preprandial al término de la estrategia fue de 126.99
+ 37.8 mg/dl, y a los 12 meses 144.8+66, con una diferencia absoluta y relativa
de: 17.8 mg/dl y 14.02%, (p= 0.024). (Figura IV.1)
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La media de hemoglobina glucosilada (HbAlc) al término de la estrategia
fue de 6.8+1.1%, y a los 12 meses de 7.2t1.56 %, con una diferencia absoluta y
relativa de 0.4% y 5.9%,( p=0.027). (Figura 1V.2)

La media de triglicéridos al término de la estrategia fue de 212.18+114.27
mg/dl, y a los 12 meses de 208.36.1+108.85 con una diferencia absoluta y relativa
de -3.82mg/ dly 1.8 %, (p=0.77). (Figura IV.3)

La media de colesterol total al término de la estrategia fue de
198.73£37.93 mg/dl, y a los 12 meses de 191.97+44.06 mg/dl, con una diferencia
absoluta y relativa de: -6.75 mg/ dl y 3.39%, (p=0.16). (Figura IV.3)

La media de lipoproteinas de baja densidad (LDL) al término de la
estrategia fue de 112.32+37.35 mg/dl, y a los 12 meses de 112.38+36.17, con una
diferencia absoluta y relativa de: 29.94 mg/ dl y 21.03%, (p=0.990). (Figura IV.3)

La media de lipoproteinas de alta densidad (HDL) al término de la
estrategia fue de 44.3+11.09 mg/dl., y a los 12 meses de 44.6+9.73 mg/dl., con
una diferencia absoluta y relativa de 0.31 mg/ dl. y 0.69%, (p= 0.84). (Figura IV.3)

El porcentaje de pacientes controlados fue el siguiente:

La glucosa preprandial al término de la estrategia fue de 57.4% y un afio
después de 48.1%, con una diferencia absoluta y relativa de -9.3 y 16.21%,
(p=0.023). (Figura I1V.5)

La HbAlc al término de la estrategia fue de 72.2% y un afio después de
64.8%, con una diferencia absoluta y relativa de -7.4 y 10.25 %, (p=0.001). (Figura
IV.6)

El colesterol total al término de la estrategia fue de 59.3% y un afio
después de 66.7%, con una diferencia absoluta y relativa de 7.4 y 12.47%,
(p=0.1). (Figura IV.7)
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El colesterol LDL al término de la estrategia fue de 33.3% y un afio
después de 35.2%, con una diferencia absoluta y relativa de 1.9 y 5.7%, (p=0.74).
(Figura 1V.8).

El colesterol HDL al término de la estrategia fue de 16.7% y un afio
después de 25.9%, con una diferencia absoluta y relativa de 9.2 y 37.1%,
(p=0.041) (Figura IV.9).

Los triglicéridos al término de la estrategia fue de 31.5% y un afio
después de 31.5%, con una diferencia absoluta y relativa de 0%, (p=1). (Figura
IV.10).

La presion arterial sistélica al término de la estrategia fue de 79.6% y un
afio después de 81.5%, con una diferencia absoluta y relativa de 1.9 y 2.38%,
(p=0.39) (Figura IV.11).

La presion arterial diastélica al término de la estrategia fue de 81.5% y un
afio después de 72.2%, con una diferencia absoluta y relativa de -9.3 y 11.42%,
(p=0.092) (Figura IV.11).

Se analizaron las modificaciones que hicieron los médicos familiares al
tratamiento farmacologico, y se encontré que predomino el grupo de pacientes a
los cuales no se les realizdé ninguna modificacion, manteniendo el mismo esquema
de tratamiento de DIABETIMSS en un 55.6% de la poblacién. En los pacientes en
los que si hubo modificaciones, predomind el incremento en la dosis de

antidiabéticos con un 27.8%.
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Cuadro V.1 Distribucion por rangos de edad en pacientes egresados del

DIABETIMSS
Edad Frecuencia %
(afos)
30-39 3 5.6
40-49 12 22.2
50-59 21 38.9
60-69 11 20.4
70-79 7 13
Total 54 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro de septiembre a octubre del 2009.
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Cuadro IV.2 Ocupacion de los pacientes

Ocupacion Frecuencia %
Empleado 18 33.3
Hogar 16 29.6
Chofer 3 5.6
Obrero 6 11.1
Otros 11 20.4
Total 54 100

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, septiembre a octubre del 2009.
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Cuadro V.3 Escolaridad de los pacientes egresados de DIABETIMSS

Escolaridad Frecuencia %
Analfabeta 2 3.7
Primaria 8 14.8
Secundaria 16 29.6
Bachillerato 16 29.6
Licenciatura 10 18.5
Postgrado 2 3.7
Total 54 100

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Cuadro 1V.4 Estado civil de los pacientes de los pacientes egresados del

DIABETIMSS
Estado civil Frecuencia %
Soltero 26 48.1
Casado 28 51.9
Total 54 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Figura IV.1 Evolucién de la media de glucosa preprandial por trimestre en
pacientes egresados del DIABETIMSS.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del
grupo de DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre
del 2009.
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Figura IV.2 Promedio de hemoglobina glucosilada (HbAlc) por trimestre en
pacientes egresados del DIABETIMSS
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del grupo
de DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del
2009.
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Figura IV.3 Evolucion de lipidos por trimestre en pacientes egresados del

DIABETIMSS
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos de los pacientes egresados del grupo
de DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del
2009.
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Figura IV.4 Perimetro abdominal al término de la estrategia y un afio después, en

pacientes egresados de DIABETIMSS
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del
grupo de DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre
del 2009.
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Figura IV.5 Porcentaje de pacientes controlados segun la glucosa pre-prandial por

trimestre en pacientes egresados de DIABETIMSS.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos de los pacientes egresados del grupo de

DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Figura IV.6 Porcentaje de pacientes controlados segun hemoglobina glucosilada

(HbA1lc) por trimestre en pacientes egresados de DIABETIMSS
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Figura IV.7 Porcentaje de pacientes controlados segun colesterol por trimestre en
pacientes egresados de DIABETIMSS
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Figura 1V.8 Porcentaje de pacientes controlados segun colesterol LDL por
trimestre en pacientes egresados de DIABETIMSS
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Figura 1V.9 Porcentaje de pacientes controlados segun colesterol HDL por
trimestre en pacientes egresados de DIABETIMSS
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Figura IV.10 Porcentaje de pacientes controlados segun triglicéridos por trimestre
en pacientes egresados de DIABETIMSS
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Figura V.11 Porcentaje de pacientes controlados segun presién arterial sistolica y

diastélica por trimestre en pacientes egresados de DIABETIMSS
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del
grupo de DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre

del 2009
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Cuadro IV.5 Comparacion de parametros bioquimicos, al término de la estrategia y

al afo.

PARAMETRO PROMEDIO Y DS PROMEDIO Y DS DIFERENCIA DIFERENCIA P <0.05
AL TERMINO DE AL ANO ABSOLUTA RELATIVA significativa
LA ESTRATEGIA %
Glucosa 126.99 (37.74) 144.76 (65.98) +17.78 14 0.024
mg/dl
HbAlc 6.8 (1.12) 7.2 (1.56) +0.4 5.9 0.027
%
Colesterol Tota 198.72 (37.93) 191.97 (44.06) -6.75 3.39 0.16
mo/dl
Triglicéridos 212.17 (114.26) 208.35.1 (108.8) -3.82 1.83 0.775
mg/dl
LDL 142.31 (37.34) 112.37 (36.16) -29.94 21.03 0.990
mo/dl
HDL 44.3 (11.09) 44.61 (9.73) +0.31 0.69 0.841
mo/dl

DS: Desviacion estandar

Prueba t Student con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Cuadro V.6 Comparacion de circunferencia abdominal, peso corporal y presion

arterial sistolica y diastdlica, al término de la estrategia y al afo.

PARAMETRO PROMEDIO Y DS PROMEDIO Y DS DIFERENCIA DIFERENCIA P < 0.05
AL TERMINO DE ALANO ABSOLUTA RELATIVA significativa
LA ESTRATEGIA %
Circunferencia 100.34 15.48 101.6 15.6 1.26 1.24 0.052
abdominal
Peso corporal 75.34 17.32 74.79 15.3 -0.55 0.73 0.76
Presion arterial 122.19 15.3 125.89 11.91 3.69 3.01 0.09
sistolica
Presion arterial 79.5 7.6 80.33 9.03 0.83 1.04 0.57

diastélica

DS: Desviacion estandar

Prueba t Student con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos de los pacientes egresados del grupo de

DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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Cuadro IV.7 Porcentaje de pacientes controlados de acuerdo a parametros

bioguimicos y presién arterial, al término de la estrategia y al afio.

PARAMETRO % % DIFERENCIA DIFERENCIA P<0.05
AL TERMINO DE AL ANO ABSOLUTA RELATIVA significativa
LA ESTRATEGIA %
Glucosa 57.4 48.1 -9.3 16.21 0.023
HbAlc 72.2 64.8 -7.4 10.25 0.001
Colesterol Total 59.3 66.7 7.4 12.47 0.10
Triglicéridos 315 315 0 0 1
LDL 33.3 35.2 1.9 5.7 0.74
HDL 16.7 25.9 9.2 37.1 0.041
Presion arterial 79.6 81.5 1.9 2.38 0.389
sistélica
Presion arterial 815 72.2 -9.3 11.42 0.092

diastolica

Prueba Chi cuadrada.

Fuente: Hoja de recoleccién de datos de los pacientes egresados del grupo de
DIABETIMSS en la UMF 16 IMSS-Querétaro, de septiembre a octubre del 2009.
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V. DISCUSION

El Programa Institucional para la Prevencion y Atencion de la Diabetes:
DIABETIMSS, surge el 1° de octubre del 2008 en el Instituto Mexicano del Seguro
Social como una propuesta que combina equipo multidisciplinario de profesionales
con sesiones educativas grupales, con el objetivo de mejorar las acciones de

prevencion y atencion integral de la diabetes.

Numerosos autores han sefialado la importancia de la participacion de un
equipo de profesionales expertos en diabetes que incluyan médicos, enfermeras,
nutricionistas y profesionales de la salud mental para el cuidado y la educacion de
pacientes con esta enfermedad y han establecido una relacién de su intervencion
con mejores resultados y asi condicionar un mejor autocuidado (Rubin, 2006;
Glazier, 2006).

El estudio prospectivo de diabetes en el Reino Unido (UKPDS)
documenté que un optimo control glucémico beneficia a la mayoria de las
personas con diabetes tipo 2 y para lograrlo, la persona con diabetes debe tener
acceso a profesionales de la salud con experiencia en el campo de la diabetes y
los planes de tratamiento deben incluir herramientas de formacion y autogestion,
laboratorio de forma periddica, terapia nutricional, medicacion y regulacion de la
automonitorizacion (ADA, 2010). La educacion en autocuidado es un componente
integral en la atencién de la diabetes y debera ser emitido por un equipo
interdisciplinario. Amador-Diaz (2007) menciona en su estudio que cualquier
intervencién hecha para mejorar el control en la diabetes mellitus logra su
cometido al influir en el autocuidado, cuyo éxito o derrota depende de varios
aspectos, como: el tratamiento y la enfermedad (complejidad , duracion y
prestacion de la atencion medica), factores intrapersonales (sexo, edad,
autoestima, stress, depresion y alcoholismo), factores interpersonales (calidad de
la relacion prestadores de la atencion y pacientes y apoyo social y familiar),

factores ambientales (sistemas ambientales y situaciones de alto riesgo).
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La literatura reporta en estudios realizados en poblacion mexicana que
se logra mejor autocontrol de la diabetes mellitus cuando existe una estrategia
educativa como parte del tratamiento. Un estudio encontré que la agrupacion de
enfermos con el mismo padecimiento, en el que se incluye la diabetes, culmina en
un mejor control significativo de glucosa prepandial, triglicéridos, colesterol total y
HDL (Medrano, 2008). Un estudio realizado en Querétaro, México, encontré que
un régimen dietético y la educacion dirigida sobre las medidas alimentarias a
enfermos con diabetes, disminuye las concentraciones plasmaticas de colesterol
total en 12.6%, de triglicéridos en 12%, de las LDL en 6.6% y de las HDL en
11.3%. Este mismo estudio reporté una reduccion de 11.3% en la circunferencia

abdominal de estos pacientes cuando existe la intervencion (Flores-Lopez, 2008).

Las primeras evaluaciones de DIABETIMSS en esta delegacion han
arrojado resultados favorables, Del Valle demostr6 en su estudio (Tesis
Universidad Autonoma de Querétaro, 2010) que al término de la estrategia mejoré
de forma significativa el control de glucosa prepandial (21.7%), colesterol total
(11.3%), LDL (5.7%), HDL (3%), HbAlc (4.3%), triglicéridos (18.6%) vy
circunferencia abdominal (1.2%). El interés es conocer si al reintegrar a este grupo
de pacientes con su medico familiar permanecen los mismos efectos benéficos
sobre el control metabdlico o al contrario, presenten cambios sustanciales que
reflejen la falta de empoderamiento de su enfermedad. Después de un afio de
seguimiento se observo que hubo un incremento estadisticamente significativo de
la glucosa preprandial y la hemoglobina glucosilada. El resto de los parametros:
colesterol total, colesterol LDL y HDL, triglicéridos, perimetro abdominal, presion
arterial sistdlica y diast6lica, permanecieron sin cambios. Sin embargo, a pesar de
este incremento, el 64.8% de la poblacién presento niveles de HbAlc dentro de
los niveles de control., asi como el colesterol total (66.7%) y las cifras de tensién
arterial sistélica vy diastélica las cuales se mantuvieron en un 81.5% y 72.2%
respectivamente. Por tanto, a pesar del incremento significativo en los niveles de
glucosa preprandial y HbAlc, finalmente la mayoria de los pacientes que
egresaron de la estrategia DIABETIMSS, un afio después, continuaban con

valores dentro del control establecido por estandares internacionales (colesterol
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total, colesterol HDL y presion arterial diastdlica), o continuaron sin cambios
significativos con respecto a las cifras con las que egresaron de la estrategia

(triglicéridos, colesterol LDL, circunferencia abdominal y peso corporal).

Es innegable el beneficio que otorga al paciente diabético la adopcion de
habilidades de autogestion sobre el control de su enfermedad ya que representa
una parte fundamental en la consecucion de los objetivos del tratamiento integral.
Sin embargo, se ha demostrado que existe una gran cantidad de factores que lo

modifican.

El quehacer de este tipo de estrategias consistirA en saber integrar los

multiples factores de que depende el mantenimiento del autocuidado

Actualmente las estrategias educativas reciben cada vez mayor atencion
y se ha comprobado de su beneficio a lo largo de los afios, sin embargo,
estrategias como el DIABETIMSS emergen de las necesidades de optimizar las
condiciones de los enfermos con diabetes mellitus y son aun alternativas en
desarrollo de las cuales sus beneficios a largo plazo aun quedan por evaluarse.
Existe poca literatura sobre el beneficio de estas estrategias, principalmente la
existencia de estudios a largo plazo que demuestren los beneficios obtenidos de

estos pacientes al término de su participacion educativa.
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VI. CONCLUSIONES

Con la estrategia DIABETIMSS a un afio de seguimiento:

- Hubo incremento de la Hbalc en un 0.4 %.

- Se incremento la glucosa preprandial en el 17.78 mg/dl.

- No hubo modificaciones en el colesterol, triglicéridos, colesterol LDL,
presion arterial sistolica, presion arterial diastOlica, peso corporal y perimetro

abdominal.

-Hubo efecto favorable en el control metabdlico de pacientes con DM2 al
mantener las metas de control establecidas en parametros como: colesterol total,

HDL vy presion arterial diastdlica.

-Méas del 60% de la poblacion presentdé HbAlc, colesterol total, presion

arterial sistélica y diastélica dentro del control.

-Se incrementd significativamente el porcentaje de pacientes controlados

con respecto a HDL.

La estrategia educativa con participacion multidisciplinaria es

imprescindible para el abordaje del tratamiento integral en los pacientes con DM2.
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VII. PROPUESTAS

Establecer una estrategia de seguimiento posterior mediante sesiones

grupales con: trabajo social, psicologia, enfermeria, nutricion y medicina familiar.

Motivar la adherencia al tratamiento con la participacién de la familia y
fomentar una cultura de educacién y del autocuidado.
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IX ANEXOS

IX.1 Metodologia

Estudio: Observacional, analitico,
longitudinal, prospeciivo. ‘ egresados de la estrategia DIABETIMSS al
Lugar: UMF 16 IMSS Querétaro

Tamafio de la muestra: 60 pacientes

culminar el ciclo de sesiones de septiembre
a octubre del 2009.

54 pacientes se les midieron variables
sociodemogréficas (edad, sexo, escolaridad, estado
civil, tiempo de evolucién), bioquimicas (glucosa
preprandial, HbAlc, colesterol total, triglicéridos,
colesterol LDL, colesterol HDL), somatométricas
(peso y circunferencia abdominal), presion arterial
(sistélica y diastdlica) y modificaciones al
tratamiento farmacolégico, al término de la
estrategiay alos 3,6,9y 12 meses.

Eliminacién:

Se eliminaron 6 pacientes en total: 2 por no
cumplir con el 80% de asistencia a las
consultas con su medico familiar, 3 por no
acudir a las citas de laboratorio y 1 més por no
tener vigencia medica.

Se realizo comparacion de las mediciones al egreso de DIABETIMSS vs 3, 6, 9y 12 meses

Analisis estadistico:

— CONCLUSIONES

Se realiz6 comparacion de medias
con T pareada y Chi cuadrada con
nivel de significancia al 95%




IX.2 Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha Santiago de Querétaro, Qro. a de del

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién titulado:

Eficacia en los indicadores de control metabdlico a un afo del término
de la estrategia DIABETIMSS.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero:

El objetivo del estudio es:

Evaluar la eficacia en los indicadores de control metabdlico a un afio del término de la estrategia
DIABETIMSS en pacientes que acuden a la UMF 16 IMSS-Querétaro.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Acudir a mis citas mensuales de atencién medica en mi UMF, asi como a mis citas para toma de
muestras en el laboratorio y medicion somatométrica en el médulo DIABETIMSS cada 3 meses

Declaro que se me hainformado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:

Se utilizara informacién obtenida en el estudio solo para fines académicos y se mantendra en forma
confidencial.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera
ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.
NUmeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

(01 44)4 23 31 57 79
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IX.3 Hoja de recoleccién de datos al inicio, 3, 6, 9y 12 meses

Trata-
Tiem- Glu- miento
Col-

Gé po de Ocu- | Esco cosa | Hb Tri- Farma-
s Civil | Pre- Al rol cHDL cLDL | glicéri- | cologi-

ro cion de Total

DM2 dial utiliza-

Paciente ne- | Edad | evolu- Ta | IMC pa- lari- Edo. este-
lla cién dad pran c dos co
do

1.-INICIO

3 Meses

6 Meses

9 meses

12 meses

2.-INICIO

3 Meses

6 Meses

9 meses

12 meses

3.-INICIO

3 Meses

6 Meses

9 meses

12 meses

4.-INICIO
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