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Resumen

Introduccion: La Diabetes Tipo 2 (DT2) es una enfermedad de alta prevalencia a
nivel mundial, asi como sus complicaciones agudas y cronicas, y las consecuencias
que llegan a producir desde una incapacidad hasta la muerte del paciente. Durante
la pandemia por COVID-19 los sistemas de salud, buscaron alternativas y mejoras
para dar una buena atencion al paciente con diabetes, situacién que obligo a
suspender programas educativos en primer nivel de atencion como DiabetIMSS, por
lo que es importante conocer el efecto que tuvieron estos cambios en el control
glucémico del paciente. Objetivo: comparar el control glucémico de pacientes con
diabetes tipo 2 del programa DiabetIMSS en el periodo prepandemia y durante la
pandemia por COVID-19. Material y métodos: estudio de cohorte prospectivo. Se
revisaron expedientes de pacientes pertenecientes al programa DiabetIMSS de la
UMF16, Querétaro, que hayan recibido por lo menos 6 sesiones de capacitacion
antes de la pandemia y con seguimiento 12 meses posterior al inicio de la
pandemia, para estimar el control glucémico. El tamafio de la muestra: se calcul6
con la formula para dos proporciones, con un nivel de confianza de 95% y poder
de la prueba de 80%, el tamafno de muestra fue de 66 pacientes. La técnica
muestral: no probabilistica por conveniencia. Se determinaron promedios, intervalos
de confianza, porcentajes y prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.
Andlisis estadistico: estadistica descriptiva para las variables sociodemograficas
y prueba de Wilcoxon para establecer diferencias entre las variables clinicas.
Consideraciones éticas: el estudio se respet6 a la normativa vigente. Resultados:
se encontrdo una diferencia estadisticamente significativa en los promedios de
glucosa y HbA1c tomados antes y después de la pandemia por COVID-19, con la
prueba de Wilcoxon= 2211 y un p valor= 0.000 Conclusiones: Al comparar los
promedios de las cifras de glucosa y HbA1c de pacientes con diabetes tipo 2 del
programa diabetIMSS antes de la pandemia y durante la pandemia por COVID-19
se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa por lo que se rechazo la
hipétesis nula.

Palabras clave: Diabetes Tipo 2, pandemia por COVID-19, diabetIMSS, control
glucémico.



Summary

Introduction: Type 2 Diabetes (DT2) is a disease of high prevalence worldwide, as
well as its acute and chronic complications, and the consequences that come to
produce from a disability to death of the patient. During the COVID-19 pandemic,
health systems sought alternatives and improvements to provide good care to
patients with diabetes, a situation that forced the suspension of educational
programs at the first level of care such as DiabetIMSS, so it is important to know the
effect that these changes had on the patient's glycemic control. Objective: to
compare the glycemic control of patients with type 2 diabetes in the DiabetIMSS
program in the pre-pandemic period and during the COVID-19 pandemic. Material
and methods: prospective cohort study. We reviewed records of patients belonging
to the DiabetIMSS program at UMF16, Querétaro, who had received at least 6
training sessions before the pandemic and with follow-up 12 months after the onset
of the pandemic, to estimate glycemic control. Sample size: calculated with the
formula for two proportions, with a confidence level of 95% and power of the test of
80%, the sample size was 66 patients. Sampling technique: non- probabilistic by
convenience. Averages, confidence intervals, percentages and Wilcoxon test for
related samples were determined. Statistical analysis: descriptive statistics for
sociodemographic variables and Wilcoxon test to establish differences between
clinical variables. Ethical considerations: the study complied with current
regulations. Results: a statistically significant difference was found in the glucose
and HbA1c averages taken before and after the COVID-19 pandemic, with the
Wilcoxon test= 2211 and a p value= 0.000 Conclusions: When comparing the
averages of glucose and HbA1c figures of patients with type 2 diabetes in the
diabetIMSS program before the pandemic and during the COVID-19 pandemic, a
statistically significant difference was obtained, so the null hypothesis was rejected.

Key words: Type 2 diabetes, COVID-19 pandemic, diabetIMSS, glycemic control.
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l. Introduccién

La DT2 es una enfermedad que se caracteriza por concentraciones de
glucosa en sangre elevadas, hay una deficiencia parcial en la produccion o accién
de la insulina. Tiene un gran impacto sociosanitario, elevada prevalencia, alta
morbimortalidad que afectan tanto a la salud como el bienestar social de los
pacientes. Un tratamiento optimizado disminuye o reduce de forma significativa la
aparicion o progresion de las complicaciones cronicas de la enfermedad vy la
mortalidad asociada, esto hace que el abordaje terapéutico sea un reto al que el

meédico se debe de enfrentar en la practica clinica.

En forma global la diabetes ha ido en aumento de forma importante en las
ultimas décadas y en estos ultimos afios se ha convertido en uno de los grandes
problemas de salud en el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
se reporté aproximadamente 171 millones de portadores en el afio 2000, que se
estima un incremento de hasta 366 millones para el afio 2030, es por eso que la
DT2 constituye uno de los mayores problemas para los sistemas de salud en

latinoamérica.

A pesar de todas las acciones de salud dirigidas al paciente con DT2, las
complicaciones continuan siendo un problema de salud, constituye el principal
motivo de ingreso en los servicios del pais y desencadena consecuencias que
pueden llevar a la muerte del paciente; el impacto negativo para este tipo de
pacientes ha influido principalmente por la falta de conocimientos sobre factores de

riesgo y como prevenir las complicaciones. (OMS, 2021)

En el IMSS existen programas estratégicos como DiabetIMSS donde se
otorga atencion integral a los pacientes con diabetes, a través de un equipo de salud
multidisciplinario, con especial énfasis en el proceso educativo al paciente, para
lograr cambios en el estilo de vida, promover habitos alimenticios, practicar actividad
fisica, apego al tratamiento, y esto para que el paciente tenga un adecuado control



metabdlico, donde las concentraciones de glucosa es uno de los indicadores mas
importantes. (IMSS, 2021)

En la fecha del 31 de diciembre de 2019 a través de un comunicado las
autoridades de la Republica Popular China, por medio de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) reportaron varios casos de neumonia con una etiologia
desconocida, en la zona Wuhan, ciudad que se ubica en la provincia china de Hubei.
Una semana mas tarde, esta neumonia desconocida, se confirmo el agente
etiologico, se trataba de un nuevo coronavirus que fue denominado SARS-CoV2.
(Guan et al., 2020)

La pandemia por COVID-19, género en pocas semanas, cambios muy
importantes en el funcionamiento del sistema sanitario, la atencion a los pacientes
con DT2, la organizacion de las diversas actividades en el primer nivel de atencion,
de tipo asistencial. En las UMF, con el fin de llevar a cabo las medidas de proteccion
para limitar la propagacion del virus se dio la indicacién al paciente de mantenerse
en aislamiento domiciliario, los medicamentos fueron otorgados a familiares de
forma trimestral y los programas de atencion integral como DiabetIMSS también
fueron cancelados, interrumpiendo el proceso educativo y atencidon del paciente.
(IMSS, 2019)

Con las nuevas implementaciones se generé cambios en el estilo de vida,
sedentarismo, alimentacion y efectos emocionales. En este proyecto de
investigacion se propone estimar el porcentaje de pacientes portadores de DT2
pertenecientes al programa DiabetIMSS que previo a la pandemia se encontraron
en control glucémico y cuanto afecto el suspender su ciclo educativo un afio
posterior a la pandemia por COVID- 19. Esto con el fin de valorar en algun momento
la implementacion de otra estrategia educativa y de atencion medica que fortalezcan

el apego al tratamiento, control glucémico y metabdlico del paciente.



I. Antecedentes

Se reportdé que existen 4.2 millones de derechohabientes que viven con
diabetes, en el Instituto Mexicano del Seguro Social se realizan mas 348
detecciones al dia, de los cuales se detectan 15 nuevos casos cada hora
aproximadamente, contabilizando mas de 115 mil detecciones de nuevos casos al
afo, la atencidn por esta enfermedad represento el 64% de los motivos de consulta
en el IMSS en un afno. La mayor prevalencia de diabetes se encuentra entre los 60

y 79 anos de edad. (Gonzalez et al., 2018).

Se reportd en diciembre de 2019, en la provincia de Wuhan, China, un brote
de neumonias atipicas con sintomas tan similares al SARS, brote reportado en el
2003, por lo que se denominé SARS-CoV-2, “Sindrome Respiratorio Agudo Severo
Coronavirus 2” (causante de COVID-19 de las siglas en inglés, Coronavirus
disease), (Zhao, 2020). Este nuevo virus es un betacoronavirus del grupo 2B con al
menos un 70% de similitud en secuencia genética con el SARS-CoV. EI SARS-CoV-
2 es el séptimo miembro de la familia de los coronavirus que infectan a los seres

humanos.

En un estudio que incluyé 1.122 pacientes diagnosticados con COVID-19
(Singh et al., 2020) reportaron que el 38.5% de estos pacientes presentaban DM o
hiperglicemia no controlada. A su vez, este grupo presentd una mayor variabilidad
en las concentraciones de glicemia durante su hospitalizacion, y el 28,8% de dichos
pacientes no sobrevivieron, presentando una tasa de mortalidad intrahospitalaria 4
veces mayor que el grupo sin DM o hiperglicemia no controlada. El 75% de las
muertes correspondieron a pacientes con hiperglicemia no controlada, lo que podria
sugerir que la hiperglicemia aguda es un factor de riesgo independiente para
mortalidad por COVID-19.

En otros hallazgos publicados (Lacobellis et al., 2020) reportaron en un

estudio retrospectivo con 85 pacientes con COVID-19, donde se determin6 que los



niveles de glicemia al momento de la admision eran un buen predictor de las
imagenes radiograficas de SARS-CoV-2 en pacientes con y sin DM. Concluyeron
que la presencia de hiperglicemia durante el ingreso debe ser manejada de manera

estrecha con la finalidad de mejorar la evolucién de estos pacientes.

(Zhou et al., 2020) reportaron que 952 individuos de su poblacion total (7.337
casos de COVID-19) presentaban DM. Este subgrupo requiri6 mayor atencion
médica y presentd una mayor tasa de mortalidad y dafo multiorganico en
comparaciéon a los pacientes sin DM y en aquellos con un buen control glicémico
durante su hospitalizacion presentaron un mayor recuento de linfocitos y menores
niveles de neutréfilos circulantes, IL-6, PCR y LDH. Asimismo, desarrollaron con
menor frecuencia SDRA, lesion renal aguda, shock séptico y otras complicaciones
asociadas, presentando una tasa de mortalidad mucho mas baja en comparacion a

los individuos con un mal control glicémico y DM.

(Roncon et al., 2020) evaluaron en 1 382 pacientes (edad media: 51,5 anos,
798 varones) la probabilidad de ingresar a una unidad de cuidados intensivos (UCI)
y de un desenlace fatal debido a COVID-19, en pacientes con DT2. Encontr6 que la
DT2 resultd ser la segunda comorbilidad mas frecuente y confirid una mayor
probabilidad de ingreso a UCI (OR: 2,79) y en 471 pacientes (edad media 56,6 afios,
294 varones), los sujetos con DT2 tuvieron una mayor probabilidad de morir (OR:
3,21).



M. Fundamentacién tedrica

l.1 Diabetes
l.L1.1 Clasificacion

La Diabetes son un grupo de enfermedades metabodlicas donde se
encuentran niveles altos de glucosa sérica (hiperglucemia), por consecuencia a
defectos en la secrecidn que puede ser absoluta o relativa, y/o accién de la insulina.
Existen diversos procesos patolégicos que se encuentran involucrados en el
desarrollo de esta enfermedad; La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA, por
sus siglas en inglés) la clasifica en 4 grupos: diabetes tipo 1 (DT1), diabetes tipo 2

(DT2), diabetes gestacional y diabetes por otras causas especificas.

La DT1 se caracteriza por la destruccion de células B del pancreas con un
déficit absoluto de insulina; se divide en idiopatica y autoinmune. Se detecta con
mayor frecuencia en edades tempranas, su progresion es de instauracion rapida.
La DT1 idiopatica es muy poco comun, y no se asocia a autoinmunidad o al sistema
HLA, pero se presenta con insulinemia permanente, con aparicibon de manera
episodica de cetoacidosis. La DT1 autoinmune afecta y destruye las células B
pancreaticas, y puede ser detectada a partir de marcadores seroldgicos. (ADA,
2021)

La DT2 hay una pérdida progresiva y/o deficiencia relativa de la secrecién de
insulina, asi como la presencia de resistencia a la accidén de la misma en los tejidos.
Al inicio de la enfermedad el paciente puede estar asintomatico, de instauracién mas
lenta, a diferencia de la DT1. La DT2 su frecuencia de aparicion es mayor, aparece
en la edad adulta, aunque sigue en aumento en nifos y adolescentes. Entre los
factores de riesgo que se asocian estan el sobrepeso u obesidad, predisposicion

poligénica, estilo de vida, entre otros. (Osuna et al., 2018)



La diabetes por otras causas especificas: defectos genéticos de las células
B, MODY por sus siglas en inglés, defectos genéticos en la accion de la insulina,
enfermedades del pancreas exogeno (pancreatitis, neoplasias, fibrosis quistica,
hemocromatosis), endocrinopatias asociadas a diabetes (feocromocitoma,
acromegalia, sindrome de Cushing), por medicamentos, infecciones (CMV, rubeola
congénita) y sindromes genéticos (sindrome de Turner, sindrome de Down,
Klinefelter). (ADA, 2021)

La diabetes gestacional (DG) una de las caracteristicas es la intolerancia a
los carbohidratos y hay varios grados de severidad, se reconoce por primera vez
durante el embarazo y que puede o no resolverse después de éste. Su diagnostico
es en el 22 o 32 trimestre del embarazo, tiene repercusiones tanto obstétricas como
fetales, neonatales, pediatricas, en la nifiez, la adolescencia, adultez y en la vida de
la mujer que sigue del embarazo, ademas el 50% de estas pacientes se incrementa
el riesgo de llegar a padecer DT2 en los siguientes 10 afios. (Secretaria de salud,
2018)

l1.2 Diabetes tipo 2
[1.2.1 Definicion

La DT2 es una enfermedad que se caracteriza por concentraciones de
glucosa en sangre elevadas y se puede encontrar una deficiencia parcial en la
produccion o accion de la insulina. Tiene un gran impacto socio sanitario, elevada
prevalencia, alta morbilidad y mortalidad que afectan tanto a la salud como el
bienestar social de los pacientes. Un tratamiento optimizado disminuye o reduce de
forma significativa la aparicion o progresion de las complicaciones cronicas de la
enfermedad y la mortalidad asociada, esto hace que el abordaje terapéutico sea un

reto al que el medico se debe de enfrentar en la practica clinica. (GPC, 2018)



l1.2.2 Epidemiologia

En forma global la diabetes ha ido en aumento de forma importante en las
ultimas décadas y en estos ultimos afos se ha convertido en uno de los grandes
problemas de salud en el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
se reportd aproximadamente 171 millones de portadores en el aino 2000, que se
estima un incremento de hasta 366 millones para el afio 2030, es por eso que la
DT2 constituye uno de los mayores problemas para los sistemas de salud en
latinoamérica. (OMS, 2018)

La Federacién Internacional de Diabetes (IDF) estimé que en el afio 2017
hubo una prevalencia de diabetes en nuestra region de aproximadamente 9.2%
entre los adultos de 20 a 79 anos. El total de personas adultas que viven con
diabetes se estima alrededor de 371 millones aproximadamente y 34 millones (9%)
habitan en nuestra regién; el crecimiento pronosticado en el numero de casos para
el afo 2045 es del 62%, este crecimiento se basa en la prevalencia tan alta de
obesidad y la intolerancia a la glucosa. Por otra parte, el 40% de los pacientes con

diabetes ignoran su condicion.

La prevalencia que reporta la IDF indica que 2 de los 10 paises con mayor
numero de casos se encuentran en la region de Brasil y México. En la mayoria de
los paises de latinoamérica, la diabetes ocupa una de las primeras cinco causas de
mortalidad, seguida de la cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales. Esta
relacionada como una de las causas principales de ceguera, insuficiencia renal,
amputaciones no debidas a traumas e incapacidad prematura y se encuentra entre
las diez primeras causas de hospitalizacion y solicitud de atencidon médica. (IDF,
2019).

Esta enfermedad tiene un enorme gasto y alto costo social, el gasto asignado
a la atencion de la enfermedad en la regién es de aproximadamente 20.8 billones
de ddlares por ano, que corresponde el 4.5% del gasto mundial y 13% del gasto



total en salud en latinoamérica. En el IMSS, segun la estadistica, ocupa la segunda
y tercera causa de egresos hospitalarios, la tercera y la cuarta causa de demanda
en la consulta externa; y el gasto originado por sus complicaciones es tres veces

superior al de su tratamiento y control. (Secretaria de salud, 2018)

La Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) en el 2018 reporto el porcentaje
de la poblaciéon de 20 afos y mas con diagndstico previo de diabetes por sexo,
comparando los afios 2012 y 2018; en la poblacidén general para el 2012 un total de
6.4 millones de personas con diabetes, que corresponde el 9.2% de la poblacion,
con un incremento a 8.6 millones de personas que corresponde al 10.3% en el afo
2018.

En el afio 2012 se reportd la prevalencia en mujeres de 9.7% y en hombres
8.6%, comparado con el afio 2018 con el 11.4% en mujeres y 9.1% en hombres. De
acuerdo a las 5 entidades federativas con mayores porcentajes corresponden a
Campeche (14%), Tamaulipas (12.8%), Hidalgo (12.8%), CDMX (12.7%) y Nuevo
Ledn (12.6%). La diabetes es la primera causa de muerte en las mujeres (15.4/ 100
000) y la segunda en los hombres (10.3/100 000), segun las estadisticas de
mortalidad en México registradas en 2018. El 85 y 90 % son pacientes con DT2.
(ENSANUT, 2018)

La DT2 es la primera causa de muerte, tanto en el ambito nacional, como en
el IMSS, se estima que la tasa de mortalidad crece 3% cada afio y el gasto que
consume corresponde del 4.7% al 6.5% del presupuesto para la atencion de la
salud. EI mayor problema son las complicaciones metabolicas, vasculares,
neurolégicas y la amputacion de miembros inferiores, se presenta con un
comportamiento epidémico debido a factores como la raza, el estilo de vida y el

envejecimiento de la poblacion. (IMSS, 2020)



l1.2.3 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la DT2 no esta del total aclarada, ocurren dos procesos
importantes, primero hay un aumento de la resistencia a la insulina de las células
diana como son del tejido muscular, adiposo o hepatico y segundo lugar el fallo de
las células B pancredticas, las cuales intentan compensar esta resistencia de los
tejidos a la accion de la insulina ocasionando el aumento de la secrecién de insulina
por el pancreas. Tanto las deficiencias en la secrecidn de insulina y los defectos en
Su accion coexisten con frecuencia en el mismo paciente, y esto hace dificil aclarar

cual de estas anormalidades es la causa primaria de la hiperglucemia.

Actualmente se acepta la importancia del tejido graso en la homeostasis
metabdlica y que dicha acumulacién determina INFLAMACION CRONICA con
elevacion de numerosas adipocinas como la IL-6, proteina 1 quimiotactica para
monocitos, factor de necrosis tumoral alfa y leptina. Todas estas alteraciones llevan
a resistencia a la insulina y la leptina, e inducen la apariciéon de dislipidemia,
hipertension arterial y alteraciones en los hidratos de carbono cuya agrupacion

constituye el sindrome metabdlico y finalmente la aparicion de DT2. (Kimmel, 2019)

l1.2.4 Clasificacion por etapas segun la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD)

Normoglucemia: niveles de glucosa normales, pero los procesos
fisiopatologicos que conducen a la diabetes ya han comenzado o son reconocidos
en algunos casos (alteracion potencial o previa de la tolerancia a la glucosa).
Hiperglucemia: niveles de glucemia superan el limite normal, se subdivide: a)
Regulacion alterada de la glucosa (glucemia de ayuno alterada e intolerancia a la
glucosa). b) Diabetes no insulinorrequiriente, diabetes insulinorrequiriente para
lograr control metabdlico y diabetes insulinorrequiriente para sobrevivir (verdadera

diabetes insulino-dependiente).



Una vez ya identificada la etapa, el paciente puede o no progresar a la
siguiente o aun retroceder a la anterior. No existen marcadores especificos o
sensibles para detectar la DT2 en la primera etapa, normoglucemia. Las siguientes
se refieren al estado de hiperglucemia que se diagnostican en base en los criterios
de DT2. Para poder distinguir al paciente no insulinorrequiriente, insulinorrequiriente
para control e insulinorrequiriente para sobrevivir Uunicamente se basa en la
apreciacion clinica; aunque existen indicadores de la falla de la célula B: respuesta
del péptido C a diferentes estimulos. (Guias ALAD, 2019)

Clasificacion de la diabetes con base a tipos y etapas

Etapas
Normoglucemia Hiperglucemia
Tipos de Regulacién Glucemia de No Insulino- Insulino-
diabetes normal de la ayuno alterada insulino- requiriente requiriente
glucosa (GAA) o requiriente = para control para
intolerancia a la sobrevivir
glucosa

Tipo 1
Tipo 2 -}
Otros tipos ‘

Gestacional —_—>

Guias ALAD sobre el Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en
Evidencia, Edicion 2019.

l1.2.5 Diagnadstico

Se basa en varios criterios los cuales son: glucemia en ayuno = 126 mg/dl (7
mmol/l), sin ingesta caldrica en las ultimas 8 horas, glucemia plasmatica = 200 mg/dl
(11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), HBA1c = 6.5%, esta prueba se debe
de realizar en laboratorios certificados de acuerdo a los estandares de A1C del

DCCT (Diabetes Control and Complications Trial), personas con sintomas
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caracteristicos o crisis hiperglucémica con glucosa al azar = 200 mg/dl (11.1mmol/l).

Confirmacion: dos pruebas por arriba del punto de corte. (Asociacion Americana de

Diabetes, 2020)

Criterios para el diagnostico de diabetes o trastornos de la regulacion de la

Glucemia de ayuno

Glucemia 2 horas
postcarga

Hemoglobina
glucosilada A1C

glucosa
Normal “Prediabetes” Diabetes
Glucemia de Intolerancia a la
ayuno alterada glucosa (IGA)
(GAA)
< 100 mg/dl 100-125 mg/dI No aplica >126 mg/dl
<140mg/dI No aplica 140-199 mg/dI >200 mg/dl
<5.7% 5.7-6.4 % >6.5%

Guias ALAD sobre el Diagnéstico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina Basada en

Evidencia, Edicion 2019.

HbA1cy nivel estimado de glucosa.

HbAlc (%) Promedio estimado de glucosa (mg/dl) (Rango)
5 97 (76-120)

6 126 (100-152)

7 154 (123-185)

8 183 (147-217)

9 212 (170-249)

10 240 (193-282)

11 269 (217-314)

12 298 (240-347)

Fuente: Aria.com. Disponible en: https://www.laria.com/docs/sections/ayudaRapida/ayudaDiagnostico/DIABETES.pdf . [consultado

el 7 de septiembre de 2021]
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.3 Tratamiento no farmacoldgico y farmacolédgico
[11.3.1 Tratamiento no farmacoldgico

Como plan de alimentacion que se recomienda al paciente con diabetes por
dia es de aproximadamente 800-1500 calorias/dia para hombres con IMC menor a
37 kg/m? y mujeres con IMC menor a 43 kg/m2, de 1500-1800 calorias/dia para
pacientes con IMC superiores a los valores ya mencionados. Para pacientes con
IMC arriba de 37 kg/m? el requerimiento calérico, 1500 a 1800 calorias constituye
una dieta hipocaldrica. Se dice que una de las metas de inicio de pérdida de peso

debe ser por lo menos 10% del peso corporal.

Pacientes con DT2 sin cuadro de nefropatia, la distribucion de origen de
calorias por dia debe tener la siguiente distribucion: 40 a 60% de carbohidratos, 30-
45% de grasas y 15-30% proteinas. Para poder elegir que distribucion en particular
se debe de utilizar, se debe de individualizar al paciente, dependiendo de sus
caracteristicas de cada uno. Si se desea utilizar una dieta con menor proporcién de
carbohidratos y una proporcién mayor de proteinas, nos dan los mismos beneficios

metabdlicos, aunque con una perdida mayor de peso. (Evert et al, 2017)

Los acidos grasos monoinsaturados deben representar del 12 al 20%,
saturados menos del 7%, trans menos del 1%, poliinsaturados deben representar
las calorias restantes para completar un valor cercano al 30% del total de calorias
diarias. En pacientes con DT2 sin nefropatia, la ingesta diaria de proteinas es 30%
del total de calorias diarias, no debe ser < a 1g de proteina por kg/dia. Una
restriccion de proteinas en estos pacientes no ha demostrado que exista proteccién
renal y en aquellos sin nefropatia; la fructosa no debe superar los 60 g/dia (se debe

ingerir fructosa solo presente en las frutas). (Franz et al, 2019)

El consumo de alcohol no se recomienda en estos pacientes; si consumen

alcohol de forma habitual, unicamente se les permite un trago/dia en mujeres y dos
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tragos/dia en hombres; un trago equivale a 12 Oz de cerveza, 4 Oz de vino, 172 Oz
de destilados; 1 Oz=30 ml, aunque se debe analizar los riesgos y beneficios de cada

paciente. El consumo de sal tiene que ser de 4 g/dia. (Koppes et al, 2017)

Hay dos tipos de dieta que se pueden emplear en el paciente: mediterranea
y DASH, cuentan con una evidencia sustentable y su uso se asocia a una menor
incidencia de diabetes; la dieta mediterranea ha demostrado ser benéfica al
proporcionar beneficios en el control de presion arterial, pérdida de peso, perfil de
lipidos, mejora el estado de resistencia a la insulina, marcadores de inflamacion y
disfuncion endotelial; consiste en alimentos de origen vegetal, pescado y otros
mariscos, aceite de oliva, productos lacteos en cantidades bajas a moderadas,
carnes rojas en baja frecuencia y cantidad; evitar azucares concentrados o miel.
(Salas et al, 2018)

La dieta DASH (Dietary Aproach Stop hypertension) es de utilidad
principalmente para el control de la hipertension arterial, la caracteristica principal
es el limitar la ingesta diaria de sodio a 2400 mg/dia. Se basa en el consumo de
verduras, frutas y productos lacteos bajos en grasa, granos enteros intactos, aves
de corral, pescado y nueces con una importante reduccion de bebidas azucaradas,
dulces, grasas saturadas y carnes rojas. Ademas de que tiene beneficios en el
control de la presion arterial se ha demostrado que disminuye el riesgo de diabetes

y hay pérdida de peso importante. (Campbell, 2019)

En la actividad fisica se recomienda al menos 150 minutos semanales de
ejercicio aerobico, de intensidad moderada (70% de la FC maxima), al menos cinco
dias a la semana. La realizacidén simultanea de ejercicios de resistencia, es también
recomendable en ausencia de contraindicaciones al menos 2 veces por semana. En
pacientes con alto riesgo cardiovascular y previamente sedentarios, y que van a
iniciar una actividad fisica moderada, se recomienda realizar de pruebas

provocadoras de isquemia, previo al inicio de ejercicio.

13



Se debe de educar al paciente sobre el tipo y la intensidad de la actividad
fisica, tiene que ser parte del programa educativo integral de todo paciente con DT2;
en algunos estudios se ha demostrado que los niveles de actividad fisica de
moderada a alta se asocian de forma importante a reducciones en la
morbimortalidad del padecimiento, ademas de que una actividad fisica regular
demuestra reducciones en la mortalidad cardiovascular; la introduccion de ejercicio
supervisado (tanto aerdbico como de resistencia), esta asociado a una mejor calidad
de vida. (Bacchi et al, 2021)

l1.3.2 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico se pude iniciar en el momento que se
diagnostica al paciente con DT2 al mismo tiempo se da inicio a modificaciones en
el estilo de vida, aunque se puede aplazar la monoterapia tres meses después, en
una siguiente medicion de HBA1c, solo en pacientes que no logran alcanzar la meta
o la pierden posteriormente. La ADA 2020 recomienda comenzar el tratamiento con
farmacos orales, después de una dieta y ejercicio, con niveles HbAic > 6.5%,
glucosa plasmatica = 100 mg/dl; en personas delgadas y sin factores de riesgo
arterial, con HbA1c > a 7.5% o glucosa basal = 126 mg/dl. (ADA, 2020)

Metformina. Ventajas: medicamento de primera linea en DT2, puede
utilizarse en diabetes gestacional, medicamento de eleccion para sindrome de
ovarios poliquistico, tratamiento para evitar progresion a diabetes en pacientes con
prediabetes, ayuda a bajar de peso, disminuyen las transaminasas hepaticas, bajo
costo, disminuye los niveles de triglicéridos, LDL, VLDL. Desventajas: mal apego a
tratamiento ya que se requieren dos a tres dosis al dia, al inicio de su consumo los
pacientes presentan diarrea, y dolor abdominal, se modifica al disminuir la dosis y
los sintomas se retiran a los 3 a 5 dias.

Glibenclamida es el medicamento secretagogo mas utilizado. Ventajas: su

bajo costo, ayuda en recuperacion neuroldgica en aquellos pacientes con evento
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vascular cerebral, asi como en evitar la transformacion de un evento vascular
cerebral isquémico a hemorragico, eficaz para controlar la glucemia durante los
anos posteriores al diagndéstico de DT2, aunque su eficacia disminuye de forma
considerable conforme transcurren los afos. Desventajas: hipoglucemias graves.
(Mazze et al, 2018)

Acarbosa. Ventajas: disminuye la placa de ateroma, demostrado por
ecografia, no produce hipoglucemia, disminuye la intima arterial previniendo
eventos tromboticos, puede combinarse con metformina. Desventajas: no puede
utilizarse solo. Sitagliptina. Ventajas: proteccion microvascular y macrovascular,
puede utilizarse con metformina. Desventajas: aumenta la frecuencia de infecciones
del tracto respiratorio y urinario, resultados no concluyentes respecto al riesgo de

desarrollar pancreatitis.

Pioglitazona. Ventajas: disminuye la progresion de la nefropatia diabética,
puede utilizarse en pacientes que sean intolerantes o tengan efectos adversos a
metformina, aumenta los niveles de HDL. Desventajas: contraindicado en
insuficiencia cardiaca moderada a severa, ho es medicamento de primera linea sino
de tercera linea, se ha asociado a mayores fracturas de brazo, mano y pierna en

mujeres que la utilizan. (Goday et al, 2018)

En cuanto a las insulinas lo que se recomienda es la utilizacién de una
insulina basal ya sea NPH, glargina, detemir o degludec nocturna en pacientes
clinicamente inestables, caracterizados por una pérdida importante de peso, con
presencia de sintomas de descompensacion persistente o cetonuria en cualquier
etapa de la enfermedad. La caracteristica de estos pacientes es el nivel de HBA1:>
9%. La insulinoterapia basal se debe de iniciar en aquellos pacientes con HBA1c que
no se encuentre en la meta optima aun con un tratamiento optimizado, cambio en
el estilo de vida y la utilizacién de uno o mas hipoglucemiantes orales. (Yki-Jarvinen,
2018)
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La insulinizacion basal se basa en la utilizacion de insulina NPH o analogos
de accion prolongada, donde los analogos tienen el mismo beneficio a nivel
metabdlico que la NPH y un menor riesgo de ocasionar hipoglucemias severas
nocturnas. Refiriéndonos a la insulina detemir, esta se asocia a una menor ganancia
de peso comparado con otras insulinas de accion prolongada. La insulina basal
asociada a hipoglucemiantes orales, se inicia con una sola dosis al dia de 10 Ul/dia

o 0.2 Ul/kg/dia, y se debe titular en base a las cifras de glucosa en ayuno.

Insulina Glargina: su inicio de accidn es a las dos horas de su administracion,
con vida media de 24 horas. Ventajas: es paulatina por 24 horas, logra adecuado
control de glucosa basal, solo requiere de una aplicacion al dia, puede utilizarse
junto con otros hipoglucemiantes orales (no con glibenclamida, aumenta el riesgo
de hipoglucemias). Desventajas: medicamento de aplicacion inyectada, no puede
mezclarse en la misma jeringa con insulina lispro, causa hipoglucemias, pero no
graves. La insulina NPH su inicio de accién es posterior a las dos horas de su

aplicacion, su vida media es de 8-12 horas. (Blanco et al, 2021)
l1.4 Criterios de control metabolico

De acuerdo a las guias de practica clinica, se debe tener un peso
correspondiente a un IMC entre 18.5 y 25 kg/m2. Pacientes con obesidad debe
disminuir al menos un 10% de su peso corporal en el 1¢" afo de tratamiento. Para
hombres y mujeres el perimetro de cintura debe ser < 94 cm y 88 cm,
respectivamente. La meta general de HBAic en pacientes con DT2 < 7.0%.
Pacientes menores de 60 anos de edad, con un diagnostico reciente y sin
comorbilidades importantes, la meta es de 6.5%. En el paciente adulto mayor con
deterioro funcional y comorbilidades que limitan su expectativa de vida, se considera
una meta de HBA1c hasta 8.0%. (Schnell et al, 2017)

Guias ALAD: glucosa prepandial 70-130 mg/dl, glucosa postprandial < 180
mg/dl, presioén arterial < 140/90 mmHg, colesterol LDL < 100 mg/dl, colesterol HDL
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> 40 (hombres), >50 (mujeres), triglicéridos < 150 mg/d|, suspender tabaco. En
pacientes prediabéticos se recomienda una pérdida de peso corporal de al menos
7%, actividad fisica moderada durante al menos 150 min/semana y uso de
metformina (especialmente en pacientes con IMC > 35 kg/m2, mayores de 60 anos

0 con antecedente de diabetes gestacional). (Guias ALAD, 2020)

1.5 Metas de control en pacientes con condiciones especiales (fragilidad,

enfermedad renal crénica, multicomorbilidad y dependencia funcional)

Grupo 0 son adultos menores de 65 afos, estadio de ERC KDOQI 1y 2 o
pacientes candidatos para trasplante renal en cualquier estadio: a) HbA1c < 7%
(trimestral). b) Glucosa de ayuno 80-130 mg/dL. c) Glucosa postprandial 2 horas <
180 mg/dL.

Grupo 1 ERC KDOAQI 3A o 3B, o adultos mayores de 65 afos, funcional
independiente (con buen estado de salud, sin fragilidad, sin demencia): a) HbA1c <
7.5% (trimestral). b) Glucosa de ayuno 90-130 mg/dL. c) Glucosa precena 100-180
mg/DI.

Grupo 2: ERC KDOQI 4, o adulto mayor de 65 afnos, funcional dependiente
con: 3 o mas enfermedades crénicas, o con fragilidad o deterioro cognoscitivo leve:
a) HbA1c < 8% (trimestral). b) Glucosa de ayuno 100-150 mg/dL. c) Glucosa
precena 150-180 mg/dL. d) Evitar hipoglucemia. Grupo 3 son pacientes con
condiciones médicas en estadio terminal o estadio de ERC por KDOQI 5 o con
terapia sustitutiva renal o, area de dificil acceso o, edad mayor a 65 afos con:
deterioro general del estado de salud con fragilidad, multicomorbilidad, o demencia
moderada a grave: a) HbA1c < 8.5% (trimestral). b) Glucosa de ayuno 100-180
mg/dL. c) Glucosa precena 150-250 mg/dL. d) se debe de evitar la hipoglucemia.
(ADA, 2021).
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l.6 Programa de atencion integral al paciente diabético DiabetIMSS
111.L6.1 Introduccién

El control de todo padecimiento cronico degenerativo como en el caso de la
DT2 amerita una atencién médica continua y un aspecto relevante es la modificacion
en el estilo de vida, por lo que estar informado, conocer la enfermedad y saber como
controlarla, se realiza mediante el fomento de una educacién participativa en la
salud del paciente, con el fin de evitar las manifestaciones agudas y asi poder

reducir el riesgo de complicaciones crénicas o complicaciones a largo plazo.

De acuerdo con las Normas Nacionales de Educacion sobre la Diabetes, la
educacion para el autocuidado, es un proceso que facilita la adquisicion de
conocimientos, la capacidad y la habilidad para dicho autocuidado, y asi tener un
adecuado autocontrol de la enfermedad, donde se modifican los comportamientos
inadecuados y se hace intervencion educativa en el paciente diabético para lograr
cambios en su estilo de vida. El proceso educativo y un régimen nutricional, ademas
si se involucra al paciente junto con su familia, son condiciones que tienen un
impacto muy favorable para el control metabdlico y éxito en su tratamiento. (Lopez
et al, 2017)

El IMSS, debido al incremento considerable en la prevalencia de diabetes y
sus complicaciones en la poblacién derechohabiente, ha implementado el programa
DiabetIMSS en el primer nivel de atencion como estrategia que consiste en una
intervencion multidisciplinaria e integral en la que participan médico familiar,
enfermera general, trabajadora social, nutriélogo, estomatoélogo y psicologo. Este
programa institucional fue elaborado para mejorar acciones de prevencion y

atencion integral de pacientes con diabetes.
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l11.6.2 Objetivos del programa de DiabetIMSS

Describir las actividades para que el personal de salud este en posibilidad de
proporcionar servicios de atencidn médica con el fin de promover, proteger y
restaurar la salud, que permitan mejorar el control metabdlico y prevenir o retrasar
la aparicion de complicaciones; fomentar la corresponsabilidad del paciente y su
familia; otorgar atencion médica a la poblacion derechohabiente del IMSS
diagnosticados con diabetes para aumentar el numero de pacientes con metas de

control y asi evitar complicaciones que genera la enfermedad.

111.6.3 Modulo de DiabetIMSS

Una de las estrategias de este programa es la creacion de moédulos donde
se proporcione atencion meédico-asistencial, con una perspectiva integral,
multidisciplinaria y estructural, dirigido al paciente con diabetes, esto es para la
prevencion de complicaciones, limitar el dafo y rehabilitacion, ademas de generar
cambios en el estilo de vida saludables y conductas positivas donde exista la

corresponsabilidad del paciente y su familia.

Criterios de envid por médico familiar: pacientes con DT2, que acepte ser
referido, sin complicaciones crénicas, retinopatia no proliferativa severa o
proliferativa, ulceras en pies (Wagner 3,4,5), claudicacion intermitente secundaria
angiopatia, ERC etapas 4 y 5 (KDOQUI TFG <30 ml/min), trastornos psiquiatricos
(psicosis, depresion severa, esquizofrenia) y embarazo. Sin deterioro cognitivo o
farmaco-dependencia, con compromiso de red de apoyo familiar o social, sin

problemas para acudir una vez al mes a una sesion con una duracién de 2.5 hrs.

l1.6.4 Recursos humanos

Se tiene el turno matutino y vespertino, contando con personal responsable
y capacitado: 2 médicos familiares, 2 enfermeras, trabajadora social por turno,
estomatologo, nutricionista dietista y psicélogo por turno si existe en la unidad. El

equipo proporcionara atencion médica por un afio, una vez al mes sesion educativa,
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80 grupos educativos mensuales de los cuales son 4 grupos diarios, abarcando 2
grupos en el turno matutino y 2 grupos en el turno vespertino, con un total

aproximadamente de 1,600 pacientes. (Diabetimss Guia Técnica, 2016)

[11.6.5 Temas a tratar en las sesiones educativas

Sesion No. 1 ¢ Qué sabes acerca de la diabetes? Un extra es ensenarles al
grupo a medir su talla, peso e IMC, con un registro en su agenda

de autocontrol.

Sesion No. 2 Romper con los mitos acerca de la diabetes; verificar que los

pacientes se midan su circunferencia abdominal, talla, peso e
IMC.

Sesion No. 3 | Automonitoreo; se identifican factores de riesgo para

complicaciones por ejemplo: IMC > 30 kg/m?2, TA fuera de
parametros normales (>140/90), laboratorios en metas control:
glucosa plasmatica o capilar en ayunas 80-130mg/dl, glucosa
postprandial <180 mg/dl, HbAic < 6.5%, C-LDL <100 mg/dl
(<70mg/dl), triglicéridos <150mg/dl, HDL > 50 en mujeres y >40
en hombres, circunferencia abdominal hombres >90, mujeres
>80).

Sesion No. 4 | Hiperglucemia e hipoglucemia.

Sesion No. 5 | El plato del bien comer (interviene la nutricionista dietista en caso

de contar con esta categoria en su UMF).

Sesién No. 6 Nutricionista dietista: conteo de carbohidratos, aprender a leer

etiquetas, endulzantes con o sin calorias y conteo de grasas.

Sesion No. 7 | Técnica de modificacidn de conducta: aprende a solucionar tus

problemas.

Sesion No. 8 | Técnica de modificacion de conducta; prevencion exitosa de
recaidas; técnica de modificacidn de conducta: enfrenta el estrés

saludablemente
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Sesion No.9 Actividad fisica y diabetes.

Sesion No. 10 | Cuida tus pies, cuida tus dientes, las vacunas y tu salud

Sesion No. 11 | Tu familia y tu diabetes

Sesion No. 12 | La sexualidad y la diabetes; las emociones y tu diabetes.

Fuente: Diabetimss Guia Técnica. Disponible en: https://es.scribd.com/doc/236609454/Diabetimss-Guia-Tecnica

1.7 CADIMSS
l11.7.1 Definicion

A partir del 1 de junio de 2022, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
en Querétaro puso en marcha el Centro de Atencién a la Diabetes (CADIMSS) en
las Unidades de Medicina Familiar (UMF), con el objetivo de prevenir las
consecuencias que genera esta enfermedad cronica degenerativa en la salud.
Actualmente, las UMF 8, 9, 13 y 16 cuentan con CADIMSS.

l1.7.2 Objetivo.
Establecer una estrategia de atencion a la diabetes tipo 2 por el equipo de
salud en donde las Unidades Médicas enviaran pacientes que cumplen con los

criterios de inclusion de acuerdo a su zonificacion.

111.7.3 Criterios de referencia a CADIMSS

Los criterios para el envio por el Médico Familiar al CADIMSS: HbA1c mayor
o igual a 7%, glucosa en ayuno mayor o igual a 130 mg/d|, sin complicaciones o con
complicaciones incipientes. Pacientes que no son candidatos para referir al
CADIMSS: Retinopatia proliferativa severa, ulceras en pies (Wagner 3,4,5),
claudicacion intermitente secundaria a angiopatia, enfermedad renal cronica etapas
4 y 5 (clasificacion KDIGO TFG < 30 ml/min), trastornos psiquiatricos (psicosis,

depresion severa, esquizofrenia), embarazo.
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l1.7.4 Funcionamiento CADIMSS

Organizacion de agenda de citas: la atencién de los pacientes se realizara
bajo una estrategia de atencion médica y sesiones educativas durante 6 meses. Se
otorgara atencion individual por Medico Familiar y las sesiones educativas seran
impartidas por el personal de enfermeria. Se agendaran 16 pacientes diarios de
acuerdo a la siguiente agenda: en total seran atendidos 16 pacientes diarios por
turno, en un mes deberan incluir en cada Centro de Atencion a la diabetes
“CADIMSS” 640 pacientes.

Los Médicos Familiares deberan de proporcionar formato 4-30-200 para que
la asistente medica le registre al CADIMSS e indicar y sensibilizar al paciente que

acudas para que le programen cita.

l1.7.5 Esquema de atencion CADIMSS

Atencion individual: Medico Familiar, 20 minutos por paciente, 6 meses y una
atencion por mes. Intervencion educativa: enfermera (0) general, 6 sesiones
educativas, cada sesion educativa sera de 80 minutos, 4 grupos por turno por

modulo, cada grupo integrado por 4 pacientes.

l.7.6 Temas a tratar en sesiones educativas

1.- Diabetes y la familia, ; Qué sabes acerca de la diabetes?
2.- Insulinizacion y toma de medicamentos

3.- Alimentacion saludable

4.- Automonitoreo

5.- Medidas de autocuidado

6.- Actividad fisica, sexualidad y diabetes.
l1.7.7 Actividades del Médico Familiar en CADIMSS

Conocer, consultar y aplicar: la NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes. En coordinacion con personal de enfermeria
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organizan la agenda definiendo los pacientes quienes se les otorgara consulta y
sesidn educativa; analizar estudios de laboratorio, con lo que evalua las metas de
control; ajustar tratamiento de acuerdo a los algoritmos de manejo y Programa de
Atencion Integral de la Diabetes Tipo 2, evalua a los pacientes que requieran
Insulinizacion temprana y asi evitar la inercia terapéutica; coordinar con el equipo
de salud, para comentar los casos especiales y reforzar la evaluacion integral del

paciente.

Valorar y dar seguimiento al paciente con diagnostico de DT2, Detecciones:
retinopatia, neuropatia, enfermedad renal crénica con estimacion de la TFG con
creatinina sérica y estadificar la ERC por lo menos una vez al afio y en dado caso
solicitar microalbuminuria, iniciar con terapia de nefroproteccion y referir a los
pacientes en etapa 3, 4 y 5 a segundo nivel. Derivaciones: Envid al servicio de
nutricion, estomatologia o urgencia médica en dado caso (CADIMSS lineamientos,
2022).

[11.7.8 Evaluacion

INDICADOR METAS
Cobertura de utilizacion del CADIMSS 100%

Porcentaje de pacientes de 20 anos y mas en control | 240%

adecuado de glucosa en ayuno (70-130 mg/dl).

Porcentaje de pacientes de 20 afios y mas en control >40%
metabdlico: glucosa 70-130 mg/dl, colesterol < 200 mg/dl,
triglicéridos <150 mg/dIl, TA <130/80 mmHg

Porcentaje de pacientes con identificacion de | 290%

complicaciones que tuvieron referencia a segundo nivel

Fuente: CADIMSS lineamientos. Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=DCSSo2EuUaw
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1.8 Pandemia por COVID-19
111.8.1 Introduccién.

En la fecha del 31 de diciembre de 2019 a través de un comunicado las
autoridades de la Republica Popular China, por medio de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) reportaron varios casos de neumonia con una etiologia
desconocida, en la zona Wuhan, ciudad que se ubica en la provincia china de Hubei.
Una semana mas tarde, esta neumonia desconocida, se confirmo el agente
etiolégico, se trataba de un nuevo coronavirus que fue denominado SARS-CoV2

(Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2).

La OMS, el 11 de marzo de 2020, declar6 la enfermedad por COVID-19
(coronavirus disease 2019) como una pandemia de gran impacto en la
morbimortalidad a nivel mundial, quien genera una tensién intensa a todos los
servicios de atencidn a la salud como no habia pasado durante décadas. Debido al
elevado nivel de contagio, todo el sistema sanitario ha tenido una sobrecarga
ocasionando ciertas modificaciones en cuanto a su organizacion, que fue de una

forma rapida por el aumento rapido en el numero de casos.

Se inform6 que este virus se propag6 rapidamente a 187 paises y para el
mes de marzo del 2020, ya habia afectado a 3 531 618 personas y causado 248
097 muertes a nivel mundial; en junio del 2020, ya habia un total 12 millones 486
486 casos confirmados por laboratorio, con 560 814 fallecidos por esta afeccion; en
nuestro pais, desde el 06 de marzo, habia afectado a 45 928 personas y causado 1
286 defunciones. (OMSS, 2020).

Definiciones, caso sospechoso: persona de cualquier edad que en los ultimos
10 dias haya presentado al menos uno de los signos y sintomas mayores: tos, fiebre
y disnea (dato de gravedad) o cefalea (en menores de 5 afos la irritabilidad puede
sustituir a la cefalea), con presencia de al menos uno de los signos y sintomas
menores: mialgias, artralgias, odinofagia, escalofrios, dolor toracico, rinorrea,

anosmia, disgeusia, conjuntivitis.
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IRA grave: es aquella persona que cumpla con la definicion operacional de
un caso sospechoso de Enfermedad Respiratoria Leve mas la presencia de
dificultad respiratoria. Caso confirmado por laboratorio reconocido: aquella persona
que cumpla con la definicidbn operacional de un caso sospechoso mas el diagnostico
ya confirmado por laboratorio reconocidos por el INDRE y caso confirmado por
asociacion epidemiologica: que cumpla con la definicidn operacional de un caso
sospechoso y que haya tenido contacto con un caso confirmado por el laboratorio
en los ultimos 14 dias, contando la fecha en que inicio los sintomas. (Guan et al,
2020).

11.8.2 Modificaciones en unidades de atencidn primaria

La pandemia COVID-19, género en pocas semanas, cambios muy
importantes principalmente en el funcionamiento del sistema sanitario, ademas de
la forma en como se realiza la atencién a los pacientes con DT2, asi como en la
organizacion de las diversas actividades que se cuentan en el primer nivel de
atencion, de tipo asistencial. En el caso de las unidades de medicina familiar, con el
fin de llevar a cabo las medidas de proteccion para limitar la propagacioén del virus
se dio la indicacion al paciente diabético de mantenerse en aislamiento domiciliario,
acudir a consulta solo por razén necesaria, los medicamentos fueron otorgados a
sus familiares de forma trimestral y los programas de atencion integral como
DiabetIMSS también fueron cancelados, interrumpiendo el proceso educativo y

atencion del paciente.(Ministerio de sanidad y consumo, 2020).

Esta situacion generé de entrada, una sensacion de incertidumbre a los
profesionales sanitarios, necesitando reflexionar, analizar y evaluar si con este tipo
de atencion al paciente, se estaba ofreciendo la misma calidad asistencial médica
a los pacientes que antes de la pandemia. Ahora bien, el compromiso de los

profesionales sanitarios con los pacientes, y la voluntad de no rendirse y de mejorar
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dia a dia, ha hecho que, en un periodo de tiempo corto, se hayan puesto en marcha

una serie de medidas para disminuir las visitas presenciales.

Se ha mantenido y fortalecido la relacion entre medico paciente, pero con la
distancia fisica recomendada ya que el distanciamiento social es el punto clave. El
cambio del tipo de visita presencial a no presencial o consultas unicamente dando
recetas para tratamiento en pacientes con diabetes ha supuesto un gran trabajo y
esfuerzo para el personal de salud, para el paciente y familiares del paciente.
(Remuzzi et al, 2020)

Mas del 50% de la poblacién mundial al inicio de la contingencia se
encontraba confinada en sus casas, la actividad sanitaria de tipo presencial con
seguimiento y control de pacientes con enfermedades crénicas se ha vio relegada
a una minima expresion, debido a la enorme cantidad de pacientes que demandan
asistencia por posible COVID-19. Asi, se cancelaron la mayoria de las consultas y
pruebas para minimizar los desplazamientos de los pacientes y evitar que entraran
en contacto con el ambito hospitalario, donde puede haber mayor probabilidad de

contagio en la actualidad.

Lo anterior, sumado al miedo de la poblacién a acudir a las unidades médicas
u hospitales, hace que muchos pacientes con diabetes puedan estar padeciendo
descompensaciones o presentando eventos en sus casas sin poder solicitar ayuda
por temor que se tiene a un contagio. Las acciones que se pusieron en marcha son
teléfonos de informacion, atencion rapida y seguimiento para asi evitar que el
paciente se desplace a los centros sanitarios con sospecha de COVID19 y evitar

una mayor propagaciéon de la enfermedad.
En las unidades de medicina familiar de este pais, el médico, tiene un papel

crucial e importante en detener o contener el avance del virus, ahora es el momento

de demostrar la razén de ser de la medicina familiar y del papel en la prevencién y
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promocion de la salud, asi como en el cuidado integral y continuo de la salud tanto
en el contexto familiar como el comunitario. En cuestion de la atencion primaria se
ha procurado la vigilancia periddica de pacientes susceptibles de empeorar debido
a las repercusiones del aislamiento, de la incomunicacion o de la inmovilizacion en

enfermos cronicos. (Joensen et al, 2020)

111.8.3 Diabetes como factor de riesgo para COVID-19

Las infecciones virales dependen de la entrada del virus a la célula y el uso
de la maquinaria celular del huésped para replicar multiples copias que
subsecuentemente iran a infectar mas células. Los coronavirus SARS-CoV-1 y
SARS-CoV-2 ingresan en las células del huésped usando la ECA2 como receptor
funcional. La ECA2 se expresa en las células epiteliales alveolares tipo 1y tipo 2, y

tiene 2 fracciones: una soluble y una unida a membrana. (Vaduganathan et al, 2020)

El SARS-CoV-1 y el SARS-CoV-2 expresan en su envoltura una proteina
denominada proteina S, que contiene una region de unién al receptor que se une
con alta afinidad al dominio extracelular de la ECAZ2 provocando la fusion de la
membrana y la internalizacion del virus por endocitosis. La internalizacion de la
ECA2 por el SARS-CoV2 resulta en una pérdida de la ECA2 en la superficie de la
célula y evita, por tanto, la degradacion de la Ang Il en Ang |, lo que pudiera
contribuir con el dafno pulmonar y la fibrosis asociada a la COVID-19. (Hoffmann et
al, 2020)

Los diabéticos infectados con SARS-CoV-2 tienen una tasa mas alta de
admision hospitalaria, neumonia severa y mayor mortalidad en comparacion con
sujetos no diabéticos infectados. La diabetes constituye un factor de mal pronédstico
en la COVID-19, ya que un metaanalisis reciente mostro que la diabetes incrementa
2.3 veces el riesgo de severidad y 2.5 veces el riesgo de mortalidad asociada a
COVID-197. El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) constituye la
principal causa de muerte por COVID-19 y ocurre como consecuencia de una
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respuesta inflamatoria exagerada que provoca la liberacibn de citocinas
proinflamatorias, como interleucinas (IL) y factor de necrosis tumoral alfa. (Wu et al,
2020)

Los receptores tipo Toll (toll-like receptors [TLR]) son una familia de proteinas
que actuan como sensores y ayudan al sistema inmunitario a discriminar entre
elementos propios y extranos. EI SARS-CoV-1 y presumiblemente el SARS-CoV-2
interactuan con TLR en la membrana de la célula huésped y aumentan la expresion
del gen de respuesta primaria de diferenciacion mieloide 88 (MyD88), que a su vez
activa el factor nuclear kappa B, promoviendo finalmente una cascada inflamatoria

que incrementa el dafio” pulmonar.

Por su parte, la hiperglucemia crénica puede comprometer la inmunidad
innata y la inmunidad humoral. Ademas, la diabetes se asocia con un estado
inflamatorio crénico de bajo grado que afecta a la regulacion de la glucosa y a la
sensibilidad periférica a la insulina. En pacientes diabéticos infectados con SARS-
CoV-2 se ha evidenciado un aumento en los niveles de IL-6 y proteina C reactiva
(PCR) por lo que el estado proinflamatorio propio de la diabetes puede favorecer la
tormenta de citocinas y la respuesta inflamatoria sistémica que acompafa al SDRA
en pacientes con COVID-19. (Totura et al, 2015)
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IV. Hipotesis

Ho: El porcentaje de pacientes con diabetes tipo 2 del programa DiabetIMSS en
control glucémico antes del inicio de la pandemia por COVID-19 es igual o menor a
56% comparado con el porcentaje de pacientes con diabetes tipo 2 del programa
DiabetIMSS en control glucémico 12 meses posterior al inicio de la pandemia por

COVID-19 que es igual o menor a 35 %.

Ha: El porcentaje de pacientes con diabetes tipo 2 del programa DiabetIMSS en
control glucémico antes del inicio de la pandemia por COVID-19 es mayor a 56%
comparado con el porcentaje de pacientes con diabetes tipo 2 del programa
DiabetIMSS en control glucémico 12 meses posterior al inicio de la pandemia por
COVID-19 que es mayor a 35 %.
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V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Comparar el control glucémico de pacientes con diabetes tipo 2 del programa

DiabetIMSS en el periodo prepandemia y durante la pandemia por covid-19.
V.1 Objetivos especificos

e |dentificar el porcentaje de pacientes con diabetes tipo 2 del programa
DiabetIMSS en control glucémico antes del inicio de la pandemia por COVID-
19.

e |dentificar el porcentaje de pacientes con diabetes tipo 2 del programa
DiabetIMSS en control glucémico 12 meses posteriores al inicio de la
pandemia por COVID-19.
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VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacién: Estudio de cohorte prospectivo.

VI.2 Poblacién: Pacientes diabéticos tipo 2 del programa DiabetIMSS de la UMF
No. 16, Querétaro.

Grupo 1: Pacientes portadores de diabetes tipo 2 del programa DiabetIMSS,
antes del inicio de la pandemia por COVID 19.

Grupo 2: Pacientes portadores de diabetes tipo 2 del programa DiabetIMSS,
12 meses después del inicio de la pandemia por COVID 19

VI.3 Muestray tipo de muestreo:

Tamafio de muestra: Se calcul6 el tamafo de la muestra con base a la
féormula para dos proporciones, tomando como valor para PO = 56%, que
corresponde al porcentaje de pacientes portadores de diabetes tipo 2 en control
glucémico antes de la pandemia y para P1= 35%, que corresponde al porcentaje de
pacientes portadores de diabetes tipo 2 en control glucémico un afo posterior al

inicio de la pandemia.

FORMULA: n= (Za + ZB)?(p1gl + p0g0)
(p1-p0)?

Za=1.64
ZB=0.842

pO= 0.56

q0=1- 0.56 = 0.44
pl=0.35
ql=1-0.35=0.65

n=(1.64 + 0.842)2[(0.35) (0.65)] + [(0.56) (0.44)]
(0.35 — 0.56)?

n=(2.482)(0.2275 + 0.2464)
(- 0.21)?
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n=(6.1603) (0.4739)
0.0441

n=2.9193
0.0441

n=66.19

Técnica muestral: No probabilistico por conveniencia.

V1.3.1 Criterios de seleccién

Se incluyeron a pacientes con Diabetes tipo 2 del programa DiabetIMSS de la UMF
No. 16, activos hasta el mes de febrero 2020 y pacientes que recibieron mas de 6
sesiones de capacitacion. Se excluyeron a pacientes sin seguimiento posterior al

inicio de la pandemia. Se eliminaron a pacientes con expedientes incompletos.

V1.3.2 Variables estudiadas

Se estudiaron variables sociodemograficas: edad, sexo, estado civil,
ocupacion y variables clinicas como glucemia central en ayuno en control antes del
inicio de la pandemia por COVID-19 y 12 meses después, Hemoglobina glicada

(HbA1C) en control antes del inicio de la pandemia COVID-19 y 12 meses después.

V1.4 Técnicas e instrumentos

Se solicitaron los registros de los pacientes pertenecientes al programa
DiabetIMSS activos hasta antes del inicio de la pandemia por COVID- 19, en el
departamento de ARIMAC de la UMF No. 16, de donde se extrajeron los datos

necesarios que permitieron ingresar al expediente electrénico.
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VL5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion del proyecto por el CLIS, se acudio al servicio de
ARIMAC de la UMF 16, de donde se obtuvo un concentrado de pacientes del
programa DiabetIMSS activos hasta el mes de febrero 2020, posteriormente se
procedié a la revisidn del expediente electronico para identificar las variables a
estudiar antes del inicio de la pandemia y 12 meses después por medio de un

muestreo no probabilistico por conveniencia.
VI.5.1 Andlisis estadistico

La informacion obtenida de la hoja de recoleccidén de datos del paciente en el
expediente electronico se organizé en una base de datos que facilité el analisis
estadistico. Se determinaron promedios, intervalos de confianza, porcentajes y

para determinar la diferencia de promedios la prueba de Wilcoxon.

V1.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contempl6 la reglamentacién ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presento para

su revision, evaluacién y aceptacion.

La informacion se utilizd solo para el cumplimiento de los objetivos del
estudio. Dentro de la Declaracion de Helsinki 2013 se respeto el articulo 11 “En la
investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de

la informacién personal de las personas que participan en investigacion”.

Asi como el articulo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de
precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la
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investigacion y la confidencialidad de su informacidén personal y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y
social.” Ademas, se aplicaran la reglamentacion de la norma oficial mexicana NOM-
012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucidn de proyectos de

investigacion para la salud en seres humanos.

Segun lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, en su Articulo 17, el estudio se considero
investigacion sin riesgo para los pacientes, no amerito carta de consentimiento
informado ya que se trabajé con los datos contenidos en el expediente electrdnico,
sin embargo, se detectaron pacientes en descontrol glucémico o metabdlico que
requirieron intervencion por personal de salud y se procedi6 a informar a la jefatura
de departamento clinico y trabajo social para ser localizados y canalizados a médico

familiar.
Durante todo el proceso los datos fueron manejados de forma confidencial, a

cada paciente se le asign6é un numero de folio y los datos fueron encriptados en un

programa estadistico.
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VIl. Resultados

Se estudiaron a 66 pacientes, observando que el grupo de edad entre 55 a 72
afos predomino con una frecuencia del 57.6% (38 pacientes), con un rango
minimo de edad de 17 anos y un maximo de 87 anos, con promedio de edad de
61 afos (IC de 95%, 56 - 63).

En relacion al sexo el que mas predomino fue el femenino en un 77.7% (48

pacientes). (Cuadro VII.1)

En relacion al estado civil el 66.7% comentaron estar casados (44 pacientes),
referente a la ocupacion el 39.4% fueron jubilados (26 pacientes) seguido de

amas de casa (17 pacientes) con el 27.8%. (Cuadro VII.1)

De acuerdo a los resultados estadisticos la glucemia en ayuno antes de la
pandemia por COVID-19 se obtuvo un promedio de 113.78 mg/dl con una DE
12.41, IC al 95% de 110.7358-116.8389 mg/dl. El promedio de glucosa 12 meses
después de la pandemia fue de 207.8030 mg/dl con DE 61.94, IC al 95% 192.57-
223.00 mg/dl, con una diferencia estadisticamente significativa obtenida por la

prueba de Wilcoxon con resultado de 2211 y un p valor = 0.000. (Cuadro VII.2)

En relacién a las cifras de HbA1c en ayuno antes de la pandemia por COVID-19
se obtuvo un promedio de 6.24 % con una DE .5179, IC al 95% de 6.11-6.36%.
El promedio de HbA1c 12 meses después de la pandemia fue de10.27% y una
DE 1.4863, IC 8.7373-9.46 %, con una diferencia estadisticamente significativa
obtenida por la prueba de Wilcoxon con resultado de 2211 y un p valor= 0.000
(Cuadro VI1.2).
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Cuadro VII.1 Caracteristicas sociodemograficas.

N

Frecuencia Porcentaje %
Sexo
Masculino 18 27.3
Femenino 48 77.7
Edad (anos)
17-35 4 6.1
36-54 17 25.8
55-72 38 57.6
73-90 7 10.6
Estado civil
Soltero 8 12.1
Union libre 5 7.6
Casado 44 66.7
Divorciado 3 45
Viudo 6 9.1
Ocupacion
Empleado 13 19.7
Obrero 5 7.6
Profesionista 3 4.5
Ama de casa 17 25.8
Jubilado 26 394
Otros 2 3

Fuente: pacientes pertenecientes al médulo DiabetIMSS de UMF No. 16.
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Cuadro VII.2 Diferencias en los promedios de glucosa y HbA1c, antes y después
de la pandemia por COVID-19.

N=66

Antes Después

Promedio DE Promedio DE Wilcoxon *P

Glucemia | 113.7879 12.4152 207.8030 61.9407 2211 .000

HbA1C 6.2420 5179 9.1027 1.4863 2211 .000

*P: Prueba de Wilcoxon con un IC 95%, establece la diferencia entre variables

numeéricas con distribucion libre.

Fuente: pacientes pertenecientes al modulo DiabetIMSS de UMF No. 16
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VIII. Discusién

Durante la pandemia por COVID-19 en México, se realizaron multiples
cambios en el sector salud, por ejemplo, en el primer nivel de atencion médica se
suspendio el programa DiabetIMSS, actualmente CADIMSS, como una medida
preventiva para evitar contagios, por lo que fue importante conocer la relevancia
que tiene este programa para el control glucémico del paciente con diabetes,
(Mendoza et al, 2017) evidencian en un estudio realizado en un modulo de
DiabetIMSS una disminucién en los parametros del IMC, glucosa en ayuno y

postprandial, HbA1c, presion arterial, colesterol, triglicéridos.

Después de un afo de pandemia, al medir las cifras de glucosa y HbA1c en
estos pacientes sin programa DiabetIMSS se observé un aumento de estas cifras,
lo que concuerda con otros estudios en donde la muestra estuvo constituida por 155
hombres (30.6%) y 352 mujeres (69.4%), con edad minima de 22 afos y maxima
de 87 anos, con una media de 58.6 afnos y que la intervencion del mddulo
Diabetimss de forma multidisciplinaria e integral es de suma importancia, se
realizaron estudios de laboratorio después de un ano de seguimiento donde se
observo una reduccion en los parametros de glucosa, colesterol total y triglicéridos.
(Balcazar et al, 2018).

Los resultados de este estudio representan una perspectiva importante de
como la contingencia que llevo a diversos cambios a nivel salud y personal como el
estilo de vida, que es el pilar en la prevencion y el tratamiento de pacientes con DT2
y la modificacion de este como la dieta, ejercicio, rutina diaria, aislamiento social,
estrés y temor a infectarse por COVID.19 se ve reflejado en el descontrol metabdlico
donde se incluyen aumento de las cifras de glucosa y HbA1c, ademas un estilo de
vida saludable disminuye el numero de farmacos utilizados asi como la dosis y

prevencion de complicaciones a futuro. (Cancello et al, 2020).
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Es importante mencionar que durante la pandemia por COVID-19 las cifras
de glucosa en el paciente con diabetes estuvo relacionada con la severidad de la
infeccion por SARS-COV-2, lo cual se observé en un estudio donde se incluyeron
1.122 pacientes diagnosticados con COVID-19 (Bode et al, 2020) donde se reporto
que el 38,5% presentaba DT2 o hiperglicemia no controlada, con una mayor
concentracion de glicemia durante su hospitalizacion, y el 28,8% no sobrevivieron,
con una tasa de mortalidad intrahospitalaria 4 veces mayor que el grupo sin DT2 o

hiperglicemia no controlada.

En nuestro estudio no se valord la severidad de COVID-19 relacionado con las
concentraciones de glucosa, unicamente se observo el comportamiento de estas
cifras en la UMF No- 16, aunque seria relevante dar seguimiento a estos pacientes
y verificar si el COVID-19 fue quien modifico el control glucémico o fue la

concentracion de glucosa quien influyo en la severidad del cuadro.
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IX. Conclusiones

Al comparar los promedios de las cifras de glucosa y HbA1c de pacientes con
diabetes tipo 2 del programa diabetIMSS antes de la pandemia y durante la
pandemia por COVID-19 se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa por

lo que se rechazo la hipotesis nula.
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X. Propuestas

Mediante los resultados obtenidos en este estudio y tomando en cuenta el
perfil del Médico Familiar que incluye actividades asistenciales, docentes,

administrativas y de investigacion se propone lo siguiente:

En relacion al perfil asistencial se propone: Dar seguimiento a los
pacientes involucrados en este estudio, vigilancia en el cumplimiento de sus visitas
al médulo CADIMSS. Quedar de acuerdo con trabajo social para buscar el numero

de teléfono de los pacientes, de acuerdo con su numero der seguro social.
En el &mbito docente se propone:

Difundir los resultados de este estudio por medio de una sesion informativa
a los Médicos Familiares de las diferentes unidades de la delegacion IMSS
Querétaro, y recalcar la importancia que tiene el programa educativo diabetIMSS
actualmente CADIMSS, para el control glucémico de pacientes con DT2, asi como

hacer hincapié de la referencia oportuna a pacientes en descontrol a este programa.

Mejorar y fortalecer los temas de algunas sesiones del programa diabetIMSS,
asi como el numero de pacientes asignados para la consulta médica en este

modulo.
En relacion al perfil administrativo se propone:

Realizar una cedula de evaluacion bien estructura para el Médico Familiar,
donde se incluya que durante la consulta se reforzé las metas de control, si se

realizo envio al programa diabetIMSS con una referencia 4-30-200.

Mayor difusion dentro de las UMF del programa diabetlMSS como parte

importante para la participacion del paciente en él, con un triptico informativo que
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sea sencillo, de lenguaje comprensible e ilustrativo que muestre la importancia que

tiene el programa para el control glucémico del paciente.
En relacion al perfil de investigacidén se propone:

Se propone seguir con la linea de investigacion, donde ahora se puede
disefiar estudios para determinar otros factores de riesgo como el estilo de vida del
paciente, y que intervengan en el control del paciente con diabetes, estudios de

cohorte, casos y controles entre otros.
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XIl. Anexos

XIll.I Hoja de recoleccion de datos

>

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

No. PACIENTE NSS: Folio:
Genero: Edad (afios): Estado civil: Ocupacion:
1.- Femenino 1. Soltero 1. Empleado
2 - Masculino 2. Unién libre 2. Obrerq _
__________________ 3. Casado 3. Profesionista
4. Divorciado 4. Desempleado
5. Viudo 5. Ama de casa
6. Jubilado
7. Campesino
8. Otros

Glucemia en ayuno
antes de la

pandemia:

1.- Controlado

2.- Descontrolado

HbA1C antes de la
pandemia:

1.- Controlado

2.- Descontrolado

Glucemia en ayuno
alos 12 meses de la

pandemia

1.- Controlado

2.- Descontrolado

HbA1C alos 12
meses de la
pandemia:

1.- Controlado

2.- Descontrolado
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XIl.Il Carta de consentimiento informado.

[ Y

D
IMSS

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

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

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al participar

Informacion sobre resultados y alternativas d
ento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

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

Investigador Responsable:

Nombre y firma del sujeto en estudio

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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