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l. Resumen:

Antecedentes, Pese a que existen criterios internacionales, se ha identificado
variabilidad o carencia de indicacicnes correctas de dieta, ejercicio y medicamentos en
el manejo de los pacientes diabéticos, Mas del 70% se encuentran en descontrol
glucémico. Una opcidn para unificar el manejo de varias enfermedades son las guias
clinicas, Actualmente estas pasan de su publicacién a su supuesta aplicacién. Su

utilidad no es probada en la practica diaria.

Objetivo. Evaluar la eficacia de una guia para el manejo integral de los pacientes con
diabetes tipo2. A través de a) evaluacién del impacto en el control glucémico mediante
la medicién de la glucemia venosa y hemoglobina glucosilada. b) evaluacion del

impacto en el indice de masa corporal.

Metodologia. Ensayo clinico no aleatorizade en dos unidades de medicina familiar una
de intervencion y otra control, la intervencion consistid en la aplicacion los criterios de
manejo de la guia por 8 medicos. Se realizaron evaluaciones basal y final, la
informacién se recclectd a través de entrevistas, consuita del expediente clinico y
muestras sanguineas. Cada paciente fue seguido por seis meses.

Resultados. Se estudiaron 340 pacientes (175 de intervencién y 165 de control). El
porcentaje de pacientes controlados (HbA+.< 7%) aument6 el 20% y disminuyé el
11.8% la proporcion de obesos del grupoe intervenido.

Conclusiones. La guia es util para el manejo integral de los pacientes con DM2 en
atencién primaria. Los criterios de la guia deben retomarse en las citas de control. Es

factible la aplicacidn de la guia en atencion primaria.



l. Abstract

Background. Although international criteria exist concerning diabetes, inadequate
application of the variability or efficiency in diets, exercise programs, and
pharmacological prescription has been detected. As a result, more than 70% of diabetic
patients suffer hyperglycaemia. Guidslines to handle criteria to unify the management of
the numerous pathologies are an option. Nowdays, when these guidelines are
published they are applied inadequately; therefore, their application is incorrect, and
they are applied without the benefit of having practiced their usefulness on a daily
basis.

Objectives. General. To evaluate the efficacy of an integral management guideline for
patients with Diabetes mellitus 2 (DM2). Specific. To evaluate the change in the
glucemic control of the fasting plasma glucose and HbA,¢ in patients. To evaluate
patient's body mass index impact at the time that the guideline was applied.

Methods. A not-randomized clinical trial in two primary care clinics; the intervention was
the management criteria guidelines applied by eight family physicians. Baseline and
final evaluations were made through interviews and by consulting the medical charts
and blocd samples. Each patient was studied for six months.

Results. 340 patients were studied (175 patients in the intervention group and 165 in the
control group). Compared

to the intervention group, the controt group had an increase of 20 percent (HbA 1. £ 7%)
and the intervention group’s obesity percentage decreased 11.8%. Conclusions.
Guideline criteria application is useful in patient's DM2 integral treatment in primary

care; hence, DM2 guideline application is feasible in primary care.



[1l. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la principal causa de insuficiencia renal y
ceguera, ademas, los individuos con diabetes tienen un riesgo tres a cinco veces mayor
de desarrollar enfermedad cardiaca.' En los pacientes con diabetes mellitus tipo 1, el
control glucémico estricto ha demostrado tener un impacto favorable en la disminucién
de las complicaciones microvasculares?; estudios posteriores en pacientes con DM2,
han reforzado que el estrecho control glucémico reduce hasta un 256% la aparicién de
las complicaciones de la enfermedad.? Sin embargo, en la préctica un control
glucémico adecuado es dificil de obtener, estudios prospectivos aleatcrizades han
logrado niveles medios de hemoglobina glucosilada (HbA:) de 7%?* en pacientes
tratados intensivamente, pero casi invariablemente 50% de los pacientes se encuentran

por arriba de este nivel.®

Existen estudios que han demostrado el impacto de un manejo integral en el
control glucémico de los pacientes con DM2, sin embargo, aunque algunos han llevado
un control estricto, estos estudios han sido realizados con tamarios de muestra
Insuficientes®, o bien con programas en los que |a aplicacién de la intervencién s
insuficiente para evaluar un cambio.” Otros estudios son dirigidos a uno solo de los

componentes del manejo integral.®®

En México la DM2 es uno de los principales problemas de salud plblica.'® "'La
Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas'?, realizada en 1993-94, registré una
prevalencia de 6.7% para e! grupo de 20 a 69 afos de edad. En los dltimos afios, el
numero de diabéticos atendidos en atencién primaria del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) se ha elevado en forma considerable; de 1984 a 1997 el nimero de

consultas registré un incremento del 460.6%."

La diabetes es la primera causa de mortalidad en los derechohabientes mayores
de 35 afios. De 1991 a 1997 el incremento de los Afios de Vida Potencial Perdidos por
la enfermedad fue de 55% en la poblacion derechohabiente del IMSS.™ Las
complicacicnes agudas y cronicas representan una de las primeras causas de
hospitalizacién en la institucién.™ Se ha documentado que hasta 70% de los pacientes
diabéticos que son atendidos en atencién primaria del IMSS se encuentran en



descontrol glucémico,'® ' 7

Existen criterios y estandares internacionales para el adecuado tratamiento de la
enfermedad'®, sin embargo, el alto porcentaje de pacientes descontrolados yla
tendencia ascendente en el nimero de internamientos por complicaciones agudas y
crénicas en el IMSS'S, permiten suponer que el manejo de los diabéticos ambulatorios

en el primer y segundo nive! de atencidn, no es el mas apropiado.

Mas de 1600 gufas dlinicas han sido escritas para estiputar recomendaciones en
el manejo apropiado de situaciones clinicas especificas.?*2' Sobre diabetes existen
mas de 100 guias dlinicas relacionadas al manejo de |la enfermedad.” Una
preocupacion actual es la baja adherencia del personal médico a los lineamientos
sugeridos en las guias posteriores a su publicacion®, en este campo se han realizado
exploraciones para cuantificar el grado de adherencia y aceptacion a los puntos gue

22425 en algunos estudios

sefialan las guias para el manejo de los pacientes con DM
las guias son consideradas como una base para la evaluacion de la calidad de la
atencion médica?®??®2° asi como material de apoyo para estrategias de educacién
médica>**3"; en otras publicaciones forman parte de programas de reestructuracion de

los servicios médicos,*?>® que incluso llegan a incluir sistemas de computo como un
g

apoyo para mejorar la adherencia a los criterios de las guias.>*353%

La perspectiva actual en las guias de manejo de los individuos con DM2
contempla cuatro aspectos que se apoyan en la participacion e involucramiento de los
pacientes: 1. La madificacidn de sus habitos dietéticos; 2. El incremento de la actividad
fisica; 3. El cumplimiento de la prescripcién de medicamentos v 4. El refuerzo de fas
indicaciones de autocuidado.” Cada paciente debe tener un plan de manejo
individualizado basado en sus necesidades, preferencias y recursos.3® En atencién
primaria poco se ha avanzado para incorporar estos cuatro aspectos en la provision de
ta atencitn a los diabéticos; persiste la actitud de basar el manejo en la prescripcién de
medicamentos soslayando los cuatro aspectos arriba mencionados.>®

En el IMSS, en un estudio realizado en una unidad de atencidn primaria familiar, sdlo
50% de los pacientes habia recibido medidas de educaci6n para el control de 1a



enfermedad, y de éstos, menos del 35% recibieron una orientacién dietética y de
ejercicio adecuada; las indicaciones que se registraron fueron en su mayoria vagas e
imprecisas.*’ En otro estudio, la prescripcion de glibenclamida fue correcta sélo en el

31.4% de los pacientes incluidos en el estudio.*'

IV. MARCO CONCEPTUAL DE LAS GUIAS CLINICAS

Como resultado de un mayor interés por incrementar la efectividad de la
atencion médica se han desarrollado guias clinicas,*? Estas son entendidas como una
propuesta que apoya la decisién del médico en la eleccién de procedimientos y
conductas a sequir ante un paciente en circunstancias clinicas especificas.*® Las guias
clinicas son disefiadas para mejorar la calidad de la atencion médica, reducir ei uso de
intervenciones innecesarias, inefectivas o dafiinas y facilitar el tratamiento de los
pacientes ¢on el maximo beneficio, asi como disminuir al minimo el riesgo de dario y

tedricamente, con un costo aceptabte.*

La implementacién de una guia implica cuatro pasos.***® El primero es el
reconocimiento de la necesidad de estandarizar las conductas en el manejo de la
enfermedad. El segundo, es la construccion de la guia y |la estimacion de su eficacia,
entendida como el beneficio obtenido al aplicarla como un procedimiento terapéutico, el
cual es susceptible de medicién en forma individual en términos de curacion, de control
de la enfermedad o bien de limitacion del dafio.*” €l tercer paso consiste en el
desarrollo de un plan de implementacioén de la guia en e} servicio de satud, esto puede
ser a través de la publicacién y de actividades de difusion. En esta fase se debe
digefiar paralelamente un sistema de control para identificar los indicadores de calidad,
la metodologia para la recoleccidn y analisis de datos. El cuarto paso consiste en la
medicion de la efectividad de la guia y en el disefio de un sistema de evaluacion y
monitoreo permanente. La efectividad trata de estimar el impacto de 1a utilizacién de la
guia con una perspectiva epidemiologica en la que se determina su efecto con respecto
a tasas de morbilidad y mortalidad, o bien en la mejoria de la calidad de vida en esta

poblacién.
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GUIA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA: DIABETES MELLITUS TIPO 2.

La guia fue desarroliada con base a criterios internacionales vigentes a la fecha de
su elaboracion®®, para la adaptacion de estos criterios en el ambito institucional se
integrd un grupo de trabajo en el que participaron médicos con experiencia clinica y en

investigacion:

» Un médico especialista en endocrinologia
+ Dos especialistas en medicina interna
» Dos especialistas en medicina familiar

La guia de manejo para los pacientes con DM2 (anexo 1) cuenta con una
introduccién donde se define la enfermedad, se describe el panorama epidemiolégico
en el ambito nacional e institucional, presenta la clasificacion actual de la enfermedad
de acuerdo z la revision del comité de expertos de la Asociacién Americana de
Diabetes del afio de 1997, los factores de riesgo, los criterios para el diagnéstico de la
enfermedad, las complicacicnes y el pronéstico. La guia fue disefiada buscando un
equilibrio en los principales componentes del manejo de la DM2.*® Retoma la
importancia del control nutricional,* refuerza la importancia de que el médico disefie un
programa individua! que fomente la pérdida de peso de! paciente cuando sea
necesario.®! Se enfatiza la trascendencia de un programa de ejercicio para lograr un
mejor control de la glucosa, reforzar la pérdida de peso y mantener un estito de vida
saludable, y reitera que el control de la glucemia puede lograrse con la sola restriccion

calérica.

En la guia se determina que la decisidn de la indicacion de hipoglucemiantes
orales debe ser posterior a la instalacion y evaluacién de la eficacia de las indicaciones
nutricionales y del esquema de actividad fisica.*® Se sefalan las particularidades de los
medicamentos utilizados para el control de la enfermedad: sulfonilureas, biguanidas e
insulina.

La guia tamkbién da opciones con respecto a la frecuencia de las visitas al
meédico y para que éste indique, cuando sea necesario, camhios en el plan de manejo;
Su periodicidad depende del grado de control glucémico, sintomatologia y de la



presencia de complicaciones de la enfermedad. Se sefiala que el médico y el personal
de salud deben de proporcionar explicaciones en forma sencilla al paciente sobre la
causa de la enfermedad y de la importancia de la participacion activa tanto del paciente
como de sus familiares.® > Se ha demostrado que el nivel de educacién del paciente
con respecto a su enfermedad se encuentra en relacidn directa con el grado de

colaboracién y con el adecuado control glucémico.>®

La guia presenta algoritmos para la prevencién, |a identificacion, el manejo médico
del paciente ambulatorio, el manejo médico farmacolégico y para la identificacion

precoz de complicaciones tardias de la DM2.

La factibilidad de |a aplicacién de la guia fue evaluada en una unidad de medicina
familiar, en esta fase los médicos aplicaron la guia a sus pacientes diabéticos y
retroalimentaron al grupo de médicos que desarrollaron la gula con sugerencias para
modificaciones a la guia. El producto final de la guia fue publicado en 1997% (anexo 1),
La gula cuenta con un anexo para la indicacion individualizada de alimentacitn al
paciente con DM2%(anexo 2), asi como un algoritmo para la indicacion de ejercicio
(anexo 3). Estas secciones fueron desarrolladas a solicitud de los médicos familiares

de la clinica donde fue aplicada la guia.

V. JUSTIFICACION

El IMSS es un sistema de salud que cuenta con los recursos fisicos y humanos
para brindar un manejo integral a los pacientes con DM2, como en otros sistemas con
atencion primaria los criterios de manejo establecidos y reconacidos no son aplicados
totalmente, lo que ha conducido a un deterioro de la calidad de la atencién que se
brinda a los pacientes diabéticos, es necesario probar alternativas para elevar la

calidad de la atencion del paciente con DM2.

Una estrategia para aumentar la calidad de la atencion es la implementacién de
guias clinicas dirigidas a unificar las conductas de manejo de la enfermedad. Se cuenta
actualmente con guias de manejo detalladas para el diagnostico y tratamiento de la

DM2 disefiadas en otros paises,'®% sin embargo, su eficacia y efectividad no estan
10
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claramente establecidas. £En el caso de las guias publicadas por la Asociacion
Americana de Diabetes'® es motivo de investigacion la falta de adherencia de los
médicos a sus lineamientos.®®'%2 En este punto, se han identificado en los médicos
barreras para la aplicacidn de las guias clinicas, estas versan principalmente en la
dificultad para familiarizarse con las guias por el volumen de informacién que
contienen, asi como la accesibilidad para seguir los criterios que se tocan en la guia
con los recursos que se cuentan en los diferentes ambitos médicos.? En algunos casos
las guias para DM2 de otros paises contemplan el uso de procedimientos diagndsticos
y de medicamentos que no estan al alcance en atencién primaria del IMSS.

El IMSS desarrolld la guia motivo de estudio. Sin embargo, ya que la guia fue
elaborada en el contexto de la institucién, es necesario probar su utilidad como una
herramienta en €l manejo de los pacientes con DM2 en un ambiente “controlado”, es
decir pasando por alto las barreras de los médicos para la adherencia a los criterios de

la guia.
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica, los criterios y estandares para el manejo integral de los pacientes
diabéticos no se aplican totalmente. Esta falta de adherencia a los criterios es
multifactorial, por parte de los médicos se han identificado condiciones del
conocimiento, actitudes y conductas. Dentro de los factores institucicnales actian por
ejemplo la carencia de tiempo y recursos,”* sin considerar que existen otros elementos
como el cumplimiento y el nivel de educacion del paciente, que influyen en forma
directa en el proceso y en la evolucion del padecimiento. Se ha establecido que el
manejo integral de los pacientes con DM2 sea otorgado por un equipc de salud, sin
embargo, de las 1523 Unidades de Medicina Familiar que existen actualmente en el
IMSS solamente 177 (11.6%) cuentan con el servicio de dietologia.® Lo anterior cita un
ejempio que afecta el proceso de la atencion del diabético y que genera la necesidad
de dotar al médico de atencitn primaria de herramientas que apoyen el adecuado
manejo integral de los pacientes con DM2, adn en aguellas unidades con equipos de

salud incompletos.

El contenido de una guia clinica para el manejo integral de la DM2 debe
considerar todos los elementos para el manejo integral. Si bien debe de tener un
sustento en el conccimiento actualizado de la enfermedad, debe ser accesible y
aplicable por los médicos y considerar los recursos institucionales para que su
aplicacidon sea factible. Estos aspectos fueron ya explorados en la guia motive de
estudio, al ser aplicada por médicos de atencidn primaria en una unidad de medicina
familiar.3* Si bien actualmente se siguen publicando guias para el manejo de la
diabetes y éstas pasan de la publicacién a la supuesta aplicacion, se omite un paso
intermedio ya establecido para la implementacion de las guias, que es &l probar su
eficacia.***® En el caso de DM2, por la importancia que ha demostrado tener en la
aparicién de las complicaciones de la enfermedad, la eficacia es el impacto que se
tiene en el control glucémico de los pacientes®® y en la modificacion del indice de masa
corporal (IMC) con el uso de la guia. El probar una guia de manejo para el tratamiento
integral de los pacientes con DM2 resulta particularmente atractivo, por los beneficios

12



esperados tanto para la institucidon como para los pacientes, se presume que este sea
un instrumento que apoye ef incremente de la calidad de la atencion meédica al
favorecer un mejor aprovechamiento de los recursos institucionales, ademas de
reflejarse en una mejoria de los resultados en salud de los pacientes,

13



VIl. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

General:

Evaluar la eficacia de una guia para el manejo integral de los pacientes con DM2

en atencion primaria.

Especificos:

Evaluar el impacto en el grado de control en los valores de la glucemia venosa y
la hemoglobina glucosilada en los pacientes diabéticos manejados con base en los

criterios de la guia clinica, en los seis meses de seguimiento.

Evaluar el impacto en el indice de masa corporal de los pacientes diabéticos

manejados con la guia, durante el periodo de estudio.

14



VIII. HIPOTESIS

La aplicacion por el médico familiar de la guia para el manejo integral de
pacientes con DM2, lograra disminuir la media de las cifras de glucemia y hemoglobina
glucosilada de los pacientes descontrolados con relacion a la medicion basal, en mas
de15% dentro de un periodo de 6 meses de manegjo.

Sustento: Estudios que han aplicado un manejo integral para los pacientes con DM?2
con un periodo de seguimiento corto han registrado una reduccion de la media de

glucosa hacia parémetros de control, de 15 a 20%.%7

El uso de la guia lograra disminuir la media de las cifras del indice de masa
corporal con relacién a la medicton basal en al menos el 10% én los pacientes obesos,
en el grupo de intervencidn con relacién al grupo control durante el periodo del estudio.

Sustento: Estudios en pacientes obesos con DM2 en los que se han utilizado
programas de restriccion calorica con 3-5 meses de duracin, han reportado un
decremento en la media del IMC del 15 a 19%.5°
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IX. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS,

1. PERIODO Y CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE LLEVO A CABO LA INVESTIGACION,
El estudio se llevd a cabo de junio de 1998 a julio de 1999 en las Unidades de Medicina
Familiar (UMF) No. 28 y No. 4 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

a) Area geogréfica
Distrito Federal

2. Disefo

a) Tipo de estudio
Ensayo clinico no aleatorizado.

3. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con DM2 adscritos a las clinicas de estudio. La UMF 28 ubicada en el sur de
la ciudad que cuenta con 60 médicos familiares distribuidos en el furno matutino y el
vespertino. Tiene una poblacidn adscrita de 113,345 derechohabientes. La UMF 4 se
ubica en |a colenia Doctores, ubicada en la zona centro de la ciudad, cuenta con 30
médicos familiares con una poblacion adscrita a médico familiar de 47,692
derechohabientes.® Cada médico familiar tiene en su poblacién usuaria un promedio

70 pacientes con DM2.

a) Criterios de inclusién

Pacientes diabéticos tipo 2, de cualquier sexo, con un tiempo maximo de 10 afios
de haber sido diagnosticados con la enfermedad en el momento del reclutamiento al
estudio; este criterio se decidid para evitar los pacientes con un deterioro importante de
la funcion de las células B del pancreas posterior a este tiempo.®>®% Con el objeto de

obtener un registro de ¢como habia sido el manejo de los pacientes por el médico
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familiar antes de la inclusién de los pacientes al estudio se tormaron pacientes que

tuvieran un tiempo minimo de adscripcidn al consultorio de seis mases.

b) Criterios de exclusién
Pacientes diabéticas Tipo 2 que cursaban con embarazo.

Pacientes diabéticos que en el momento del estudio tuvieron alguna enfenmedad que
requirid un manejo especializado e impidiera una adecuada aplicacion de las guias, o

alguna otra enfermedad en estadio terminal.

Pacientes diabéticos que durante la entrevista inicial o al consultar el expediente clinico
se encontré el diagndstico ya establecido de alguna de las complicaciones cronicas de
{a enfermedad, como la retinopatia, ia nefropatfa o la neuropatia, ya que el manejo de

estas complicaciones no es contemplado en la guia de estudio.

¢) Criterios de eliminacién

Pacientes que aceptaron participar en el estudio y se aplict |la entrevista, pero que no fue posible
obtener la muestra sanguinea 9 consultar el expediente clinico.

Pacientes que se incluyeron en la muestra basal y que fue imposible continuar et

seguimiento por cambio del consultoric, del domicilic o de la unidad de adscripcion,

d) Marco muestral

+ Grupo de intervencion: pacientes con DM2 adscritos a los consultorios de los
médicos de fa clinica No 28 que aceptaron y fueron capacitados para la aplicacion
comprometida de la guia,

+ Grupo contral: pacientes con DM2 adscritos a la clinica No 4.

€) Unidad de andlisis
Pacientes con DM2 adscritos a las unidades médicas seleccionadas
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f) Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra fue calculado con la férmula para ensayos clinicos con
resultado binario 5

_(ZaY2P § v ZgVP.+ P
‘ A%

n

n.= tamafo de muestra requerido para el grupo control

n; = tamario de muestra requerido para el grupo de estudio

N = total del tamafio de muestra

o = Probabilidad de error tipo |. Calculada de una cola 0.05% Z« = 1.645

= Probabilidad de error tipo Il Calculada a una cola 0.10% Zf= 1.282

P. =Supuesto de la tasa de evento en el grupo control: porcentaje de pacientes
diabéticos con descontrol glucémico = 0.70

P\ = Supuesto de la tasa de evento en el grupo de estudio: porcentaje de
diabéticos con descontrol glucémico posterior a la intervencién =0.55

Qc=1-P.=.30

Q=1-P=45

P = (Pc+A Py (1+ 1) Promedio ponderado de las dos tasas del evento.

P =(T70+1(55)/(1+1)= 625

0=1-P=1-525= 375

Aa= Pe - Py

Tasa de asignacién .. = 1 equivale a 1 paciente en estudio y un paciente como

control.

e (1.645.(2(.625)(375) + 1.282.f( T0)(30) +(33)(43) )
(0.15 )

Pérdidas en el seguimiento = 20 %
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Entonces: n, = 172 pacientes para cada grupo

ne = (1/0.8)x 172 = 215 pacientes. 1/0.8 = ajuste por 20% de pérdidas
N=n.+nmn=215+215

N = 430 pacientes

El grupo de pacientes se distribuyd proporcionalmente de acuerdo al nimero de

médicos.

g) Muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico por casos consecutivos para el grupo de
intervencidn se tomaron aquellos pacientes con DM2 que reunieron los criterios de
inclusion de los médicos que aceptaron la aplicacion comprometida de la guia de
manejo de la UMF No 28. Para el grupo control los pacientes con DM2 con los criterios
de inclusién de cualquiera de los consultorios de la UMF No 4. El periodo de
reclutamiento de pacientes para ambos grupos fue de seis meses.

4. DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES

Variable Independiente:

La aplicacion de la guia de manejo para pacientes con DM2.%%57

Variables dependientes:
Eficacia de la aplicacion de |la gula de manejo: conceptualizado como el beneficio que

obtiene ¢l paciente con DM2 con la aplicacion de la guia por €l médico familiar, basado

en los siguientes criterios:

CONTROL DEL PACIENTE: Se conceptualizé come el impacto en resultados en
salud, sobre la base de los siguientes indicadores:;
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a) Glucemia

b) Hemoglobina
glucosilada

¢) indice de
masa corporal

Definicidn conceptual: Cifra de glucosa
en sangre venosa.

Definicion operativa: Cifra de glucosa
reportada en los estudios de quimica

sanguinea indicados al paciente por el

meédico familiar en el periodo de estudio.

Definicidn conceptual: Determinacién de
la proporcién o porcentaje total de
hemoglobina que ha sido glucosilado
(fraccidén HbA,.)} por el método de

electroforesis.

Definicidén conceptual: Registro de masa
corporal por m? de superficie corporal.
Definicidn operativa: Para el calculo del
IMC se toma el peso actual del paciente
en Kg, sobre el cuadrado de la talla en

metros (peso actual/ talla?)*®

Tipo de variable: Numérica.
Escala de Medicion: continua y
nominal.

Unidades de medicion: miligramos
de glucosa por dL. de sangre
venosa.

Control £ 120 mg/dL
Descontrol > 121 mg/dL

Tipo de variable: Numérica.
Escala de Medicidn: continua y
nominal.

Unidades de medicion: porcentaje
de hemoglobina glucosilada
Control £ 7%

Descontrol > 7 %

Tipo de variable: Ordinal.
Escala de medicidn: continua y
ordinal

Unidades de medicion:

Bajo peso <18.5

Normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad > 30.0
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5. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Fueron disefiados dos cuestionarios para ser aplicados por el personal entrevistador,

asi como para recabar la informacion del expediente clinico (anexo 4).
Ei cuestionario basa!l consta de Los siguientes apartados:

a} Instructivo para el encuestador

b) Datos de identificacion

¢) Antecedentes personales y familiares

d) Padecimiento actual y tratamiento

e) Exploracian fisica

fy Sintomatologia

g) Cumplimiento

h) Datos de la receta

i) Datos de las seis Ultimas consultas registradas en el expediente clinico

i) Resumen de los datos del expediente clinico, donde se recaban los datos de las

consultas otorgadas en los tltimos seis meses.

El cuestionario de seguimiento cansta de las mismas partes excepto en la parte de
accesibilidad y en el apartado de identificacion se suprimieron algunas preguntas por

considerar innecesario volver a recabarlas para los fines de la investigacion: la edad, el

sexo, el estado civil, la ocupacion actual y la escolaridad.
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6. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Pacientes

controlados
Aplicacion de
la guia de
manejo
Pacientes en
descontrol
Presentacidn
del proyecto en Seguimiento de seis meses
178 dns clinicas
Pacientes
controlados
Manejo
habitual
Pacientes en
descontrol
r Medicion basal ] I Medicion Final —I

En las unidades seleccionadas se solicité la autorizacion de la direccién para el
desarrollo del estudio, el proyecto de investigacién se presentd al departamento de
ensefianza e investigacion de las unidades seleccionadas. Una presentacion del
proyecto fue realizada al total de los médicos de la clinica en la clinica asignada como
intervencion. Posterior a la presentacion, el personal médico fue invitado a participar en
forma libre en el estudio, mediante la aplicacion comprometida de la guia, ocho
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médicos del turno matutino aceptaron participar en el grupo de intervencion.

a) Medicién basal

De los consultorios de los médicos que aceptaron participar en el grupo de
intervencion se tomo un listado del total de los pacientes con diabetes, con |a finalidad
de explorar la factibilidad de reunir el nimero de pacientes de la muestra. La misma
accion se hizo con el total de los consultorics de ta unidad control. Los médicos del
grupo de intervencién enviaron a la enfermera capacitada a los pacientes con DM2 el
dia que acudieron a la cita de control mensual. Una vez que el paciente acudid con la
enfermera fue interrogado en forma breve, se verificd si el paciente contaba con los
criterios de inclusion para el estudio. A cada paciente se le explicd en que consistia el
estudio, se solicitd su autorizacién por escrito por medio de la firma de una carta de
consentimiento informado. Una vez que aceptaron participar, se aplico la entrevista
basal (anexo 4), por personal de enfermeria previamente capacitado por el
investigador principal, la enfermera peso y midié al paciente sin calzado, en una
béascula marca: “Detecto” de la companiiia Delecto Scales In¢. Se registrd en el
cuestionario basal las cifras de tension arterial, la medicion fue estandarizada entre las
enfermeras de acuerdo con las recomendaciones para la medicion de la presion arterial
por esfignomanometria externa’®, la marca del esfignomanémetro fue: “Diplomat
Presameter”. La enfermera solicité al paciente que acudiera en ayuno al dia siguiente,
para tomar una muestra sanguinea para los estudios de hemoglobina glucosilada y
glucosa plasmatica. Una vez que el paciente asistié al laboratorio se tom6 ta muestra
sanguinea y se concerté una nueva cita en seis meses para la aplicacion del
instrumento de seguimiento. La enfermera solicité para su revision el expediente E:h'nico
del paciente para consultar el manejo en los Gltimos seis meses, en el formato basal se
registrd: el manejo no farmacolégico, la prescripcion de medicamentos, la existencia de
comarbilidad, la referencia al segundo nivel de atencién, el monitoreo de la enfermedad
con base a los estudios de laboratorio y el nimero de citas a las que acudio el paciente

en ese periodo.
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En la unidad de control se sigui6 el mismo proceso, con la diferencia de que fueron
reclutados pacientes del total de los consultorios hasia reunir el tamafio de muestra

requerido. Los médicos no sabian que pacientes fueron seleccionados en la muestra.

b) Aplicacién de la Intervencién

s Capacitacion: Los médicos de la clinica de intervencion fueron capacitados en el
uso de ias guias de manejo, por medio de un taller de una hora diaria, con duracion
de una semana; la estrategia educativa fue impartida por un médico especialista en
endocrinologia y el investigador responsable. En esta actividad se dio a conocer la
guia y la metodologia para la aplicaciéon de la misma a través de resolucion de
casos clinicos simulados y de casos seleccionados de la consuita diaria de los
médicos. Los médicos participantes estandarizaron los criterios de manejo que

contempla la guia durante ésta actividad.

s Aplicacion de la guia: Los médicos del grupo de intervencion aplicaron la guia de
manejo a todos los pacientes con DM2 adscritos a su consultorio. El investigador
responsable asistié a los consultorios de los médicos del grupo de intervencion
durante la consulta de los pacientes con DM2 en forma semanal. Cuando el
investigador responsable apreci6 alguna desviacion en la aplicacion de los criterios
de manejo, en ese momento, el investigador responsable reforzd 1os puntos débites
en el manejo de acuerdo a la guia, o anterior fue un medio para garantizar {a

aplicacion de la maniobra de intervencion.
¢) Seguimiento

Los pacientes reciutados en ef estudio fueron entrevistados a los 6 meses de la
fecha de su reqgistro basal. Este periodo fue considerado suficiente para que las cifras
de hemoglobina glucosilada registraran el comportamiento de la glucosa con e uso de
la guia de manejo. " La aplicacién de la entrevista final se programo el dia que el
paciente acudia a la cita de control con su médico familiar. Para este fin las enfermeras
llevaron un registro del dia que el enfermo tuvo programada la cita para el control de 1a
enfermedad. La enfermera espero a la persona el dia que acudit a su cita en su
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consultorio para recordarle que tenia que acudir con ella posterior a su cita de control.
Cuando el paciente faltd a su cita, se localizé por via telefénica o por medio de una
visita domiciliaria ese mismo dia y se concerté una nueva cita. Una vez que el paciente
era entrevistado, se le citd al dia siguiente en ayuno para la toma de una muestra

sanguinea para los estudios de hemoglobina glucosilada y glucosa plasmatica.

Se consultd el expediente clinico para recabar en las hojas de seguimiento los
datos de las consultas otorgadas: el peso, &l manejo no farmacolégico, la prescripcion
de medicamentos, los resultados de los estudios de laboratorio, €l registro de las
complicaciones agudas o crénicas de la enfermedad, asi como los envios al segundo
nivel de atencion. Los datos fueron captados en e! formato de seguimiento (anexo 4).

Para el grupo control la recoleccion de los datos fue de la misma forma que para

€l grupo de intervencidn.

d) Control de calidad

El investigador responsable evalué la calidad en el lenado de los instrumentos de
recoleccién de los datos realizado por las enfermeras. La informacién fue validada al realizar una
nueva entrevista en forma aleatoria a algunos pacientes que ya habian sido entrevistados y
revisando los expedientes clinicos ya consultados. Asimismo, el investigador responsable realizd
reuniones mensuales con los ocho médicos del grupo de intervencién para identificar las
dificultades en la utilizacién de la guia de manejo. De existir algun problema, los criterios de

manejo de [a guia se retomaban para que estos fueran aplicados.

7. PERSONAL PARTICIPANTE
a) Entrevistas

Dos enfermeras generales fueron capacitadas como encuestadoras por el investigador
responsable, una por cada clinica para |a aplicacion de las entrevistas a los pacientes, la consulta
de los expedientes clinicos y el proceso para la toma, el transporie y el almacenamiento de las

muestras sanguineas.

8. CAPTURA Y VALIDACION DE LA INFORMACION
25



Se diseriaron bases de datos para la captura de 1a informacion de los formatos de lag
entrevistas, la informacion fue vertida por un capturista. La informacion de las bases de datos fue
validada en forma periddica para lo que se seleccionaron en forma aleatoria formatos de
entrevista para verificar la informacion. Se realizaron frecuencias simples de las variables de las

bases de datos.

9. LABORATORIO

Las muestras sanguineas fueron tomadas a los pacientes en las UMF por las
enfermeras que participaron en el estudio. Una vez recolectadas el total de las
muestras sanguineas del dia, se procedia a realizar la centrifugacion de las muestras
para la glucemia, éstas junto a las muestras de sangre total para la hemoglobina
glucosiltada, eran transportadas de la UMF al laboratorio en termos con congelantes.
Una vez que llegaban al laboratorio, las muestras se congelaban a una temperatura de
17°C bajo cero hasta su procesamiento. Todos los estudios de laboratorio fueron
realizados en el laboratorio de! Hospital de Especialidades del CMN SXXI. La muestra
para hemoglobina glucosilada fue procesada por el método Paragen de electroforesis
utilizando el kit Diatrac HbA, en un equipo Beckman. Las muestras sanguineas para
determinar las glucosas plasmaticas fueron procesadas utilizando el método de glucosa
oxidasa en un equipo autoanalizader marca SYNCHRON CX7 delta y reactivos de la

compaiia Beckman Coulter.

10. ANALISIS ESTADISTICO

Evaluacion de la medicion basal:
Las caracteristicas generales, sociodemograficas y ¢linicas, como la presencia de
comorbilidad y el indice de masa corporal de los pacientes, fueron analizadas con la

prueba de X2

La comparacion de las medias de los grupos de intervencion y control, en las
variables continuas tales como la glucosa y la hemoglobina glucosilada se realizd

utilizando la prueba de t para grupos independientes. Estas variables se clasificaron
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también en funcion del criterio de control (se utilizaron como referencia los criterios
internacionales). Los puntos de corte fueron los siguientes: glucosa < 120 mg/dl,
colesterol < 200 mg/dl, triglicéridos < 150 mg/dly hemoglobina glucosilada < 7%. Las
diferencias entre las proporciones de pacientes en control de ambos grupos fueron

analizadas mediante la prueba de X2

Evaluacion de las caracteristicas de los pacientes que no completaron el
seguimiento:

Para descartar las posibles diferencias entre los pacientes del grupo y contral y
de intervencidn que no completaron el seguimiento, Se analizaron sus caracteristicas
generales, socicdemograficas y clinicas utilizando pruebas de X?y de t para muestras

independientes.
Andlisis del impacto de la intervencion.

Se analiz6 el cambio en las proporciones de las categorias del indice de masa

corporal en la etapa basal y final con |a prueba de X

El analisis estadistico de los indicadores bioquimicos de la etapa basal y final se

realizd en dos diferentes formas:

a) Las medias de los resultados de los estudios de laboratorio fueron

comparados utilizando t pareada,

b} Clasificando los resultados de acuerdo a los puntos de corte usados en la

etapa basal.

La potencia! influencia de algunas de las variables independientes (la edad, la
escolaridad y la ocupacion) en los indicadores bioquimicos descritos previamente se

analizé con las pruebas de X? y Mantel-Haenzel.

Las variaciones de las proporciones de pacientes en control al interior del grupo
durante la etapa basal y seguimiento se compararon con la prueba de McNemar.

Se graficd el comportamiento de las medias de los promedios de las glucosas

plasmaticas, durante los seis meses de seguimiento entre los dos grupos.
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Anidlisis multivariado. Se realizd un analisis de regresion logistica para evaluar el
efecto de la aplicacion de la guia en la variable dependiente {control glucémico a través

de HbA+.), en presencia de otras covariables..

Variables

.

Clasificacion

Codificacion

Dependiente:

Control glucémico

Pacientes controlados
Pacientes descontrolados

1= HbA =7%
0= HbA1c > 7%

Independiente:

Aplicacidn de la guia de
manejo por los medicos
familiares

Grupo de intervencidn
Grupo control

1= Aplicacion de la guia
0= Manejo habitual

Covariables:

Sociodemogréficas

a. Escolaridad Alta 1= Grado mayor a
secundaria completa
Bai 0= Secundaria Incompleta o
aja -
menor escolaridad
b. Ocupacién No econdmicamente activos | 1= Paciente con ocupacion
actual de ama de casa o
jubilado
) 0= Paciente con trabajo
Econémicamente activos fuera de casa
Clinicas
a. Comorbilidad Sin comorbilidad 1= Paciente sin enfermedad

(bipertension arterial,
enfermedad articular
degenerativa o cardiopatia
isquémica)

Con comorbilidad

agregada

0= Paciente con
enfermedad agregada

b. Tiempo de evolucion de
la enfermedad

Evolucidn corta
Larga evolucion

1= 5 5 anos

0= > 5 afios

Manejo de la enfermedad

a. NOomero de consultas
durante los seis meses del
seguimiento

Consultas suficientes

Consultas insuficientes

1= > 3 consultas

0= < 3 consultas
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X. RESULTADOS

Caracteristicas generales de los grupos de estudio:

En los seis meses de reclutamiento para la medicion basal se incluyeron un total de
419 pacientes, 208 de los 215 programados de la unidad de intervencién y 210 de los
215 pacientes planeados del grupo contrel, lo que representd el 97.4% de la muestra
calculada. Como se observa en el cuadro 1 mas del 60 % se ubico en la categoria de
60 afios y mas, no existieron diferencias significativas en las medias y las desviaciones

estandar en su edad. En los dos grupos predoming el género femenino.

Existieron diferencias en la distribucién de los grupos en la escolaridad, el grupo de
intervencion fue uniforme en las categorias, mientras que el grupo control registré un
predominio de los pacientes con primaria completa (40%), el valor de p de la prueba de
X2 fue significativo {<0.05).

En |a variable ocupacion se identifican diferencias significativas en las categorias de los
dos grupos (p<0.05). Sin embargo al agrupar los pacientes dedicados al hogar y
jubilados, considerados como no econdmicamente activos, la distribucion fue similar en
las dos muestras, con un porcentaje mayor al 70% en los pacientes dedicados al hogar

y jubilados en los dos grupos.
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Cuadro 1. Caracteristicas de los grupos de estudio

Etapa basal
Caracteristica Intervencion Confrol
n =209 n=210
% %
Edad (afos) X+ ds 63 (11) 62 (10)
35-44 6 6
45-59 30 27
60 y mas 64 a7
Género
Masculino 40 3
Femenino 60 €9
Nivel de escolaridad*
Ninguna o primaria incompleta 26 32
Primaria completa 25 40
Secundaria 27 19
Media y superior 22 9
QOcupacién actual*
Hogar 48 €0
Jubilado 26 15
Empleado 11 7
Comerciante 6
Servicios (conserje, velador, 3 9
jardinero, ete.)
Otros 6 4

*P<0.05
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Caracteristicas clinicas de los grupos de estudio:

Como se muestra en el cuadro 2, los porcentajes de pacientes con hipertension arterial

esencial, enfermedad articular degenerativa y con cardiopatia isquémica, fueron

similares en los dos grupos, no se registraron diferencias significativas entre alguna de

estas enfermedades (p>0.05).

Las medias y las desviaciones estandar del indice de masa corporal en los grupos son

semejantes, la distribucién en las calificaciones de sobrepeso y obesidad son similares.
El 19.6% de los pacientes del grupo de intervencion y el 25.6% del control registran un

indice de masa corporal dentro del parametro normal.

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los grupos de estudio

Etapa basal
Intervencion Control
n =209 n =210
% %
Comorbilidad:
Hipertension arterial esencial 56 47
Enfermedad articular degenerativa 17 22
Cardiopatia isquémica 8 4
indice de Masa Corporal (IMC} X+ ds 29.2 (5) 29 (5.4)
Bajo peso (<18.5) - 5
Normalidad (18.5 — 24.9}) 20 26
Sobrepeso (25.0 - 29.9) 40 36.5
Obesidad  (=30.0) 40 37
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Caracteristicas metabélicas, previas a la intervencién, de ambos grupos.

Se clasifico a los pacientes en controladoes y descontrolados con base a los puntos de
corte internacionales para hemoglobina glucosilada < 7%, para glucosa cifras <120
mg/di, para colestero! < 200 mg/d! y para triglicéridos < 150 mg/dl. Para HbA:c No
existieron diferencias significativas en el analisis de las proporciones de los pacientes
en control con base a los puntos de corte establecidos al ser analizados con la prueba
de X2

Los promedios de hemoglobina glucosilada, glucosa, colesterol y triglicéridos al ser
analizados con la prueba de t para grupos independientes no reportaron diferencias
significativas {p<0.05) en ninguno de los cuatro parametros estudiados.
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Cuadro 3, Caracteristicas metabélicas en ambos grupos previos a la intervencion

Etapa basal
Intervencion Control
Estudio n= 209 n=210
Hemoglobina glucosilada
X+ ds 9.0 (3.08) 8.91(2.73)
% en control {< 7%) 31 28
Glucosa
X+ds 175 (73) 175 (57)
% en contro! (< 120 mg/dl) 19 16
Colesterol
X+ds 201 (47) 210 (52)
% en control (< 200 mg/di) 50 45
Triglicéridos
X+ds 198 (128) 200 (115)
% en control (£ 150 mg/dl) 39 34
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Caracteristicas de los pacientes que no completaron el seguimiento (pérdidas)

De los 209 pacientes asignades en la etapa basal al grupo de intervencién, se
logré el seguimiento de 175 pacientes en la etapa final, lo que registré una pérdida del
16.2%. De los 210 pacientes de! grupo controt de la fase inicial continud en estudio 165
en la etapa final, lo que traduce el 21.4% de pérdidas para este grupo.

Las caracteristicas de los pacientes considerados como peérdidas fueron
analizadas con la prueba de XZ. Entre los individuos del grupo de intervencion y los del
grupo contro! no existid diferencias significativas (p<0.05). Como se muestra en el
cuadro 4, las edades de los pacientes, el género, la presencia de comorbilidad y los
porcentajes de pacientes con indicadores glucémicos en control fueron similares entre
los grupos.

Calculo del poder del estudio. Debido a las pérdidas de pacientes durante e
seguimiento, el poder de la muestra fue recalculado con 1a férmula de ensayos clinicos

para medicidn de resuitados binarios:
Asignacion uniforme (A=1)
Poder =1 - ®{A)

A=Zaxf2PQ/nc—|Pc— P |

J(PQc+ PiQi)ne

4=1.645.[2(625).375)/165 - |.70-.55]

J(70)(30) + (.55)(45) /165

=-1.183
Poder =1 - ©(-1.183)=1-0.12=0.88

Et desarrollo de la formula con los supuestos que fue calculada la muestra inicial
para el estudio (ver pagina 16) y el nimero de pacientes en los que se logré el
seguimiento n.=165, nos da como resultado un poder de 0.88.
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Cuadro 4. Caracteristicas de los pacientes considerados como pérdidas

Caracteristica Grupo de intervencién  Grupo
n =34 Control
% n =45
%
Edad (afios)
35-44 6 2
45-59 20 25
60 y mas 74 73
Sexo
Masculino 45 33
Femenino 54 67
Comorbilidad:
49 47
Hipertensién arterial
Enfermedad articular degenerativa 11 29
Cardiopatia isquemica 9 2
Porcentaje de pacientes en control
Glucosa' 29 16
Colesterol? 46 31
Triglicéridos® 43 38
Hemoglobina glucosilada® 29 38

Puntos de corte para considerar a un paciente en control
‘< 120 mg/dt
%2 200 mg/d!
%< 150 mg/di

< 7%
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indice de masa corporal de los pacientes en los grupos de estudio posterior ala
intervencion:

En el cuadro 5 se muestra el analisis de la distribucidn en las proporciones de

las categorias de clasificacion del indice de masa corporal en los sujetos intervenidos y

los controles en las etapas basal y final. Las medias de los dos grupos en las dos
etapas son semejantes. La proporcion de pacientes obesos del grupo de intervencién
disminuye de 38.7 a 34.1, este porcentaje aumenta en el grupo control de 36.9 a 38.1.

Prevalece la tendencia de distribucion en los dos grupos en las categorias de
sobrepeso y cbesidad, la prueba estadistica sin diferencias significativas (p<0.05).

Cuadro 5. Indice de masa corporal de los pacientas en los grupos de estudio

Posterior a la intervencion

Intervencién Control
n =175 n =165
% %
Basal Final Basal Final
indice de Masa Corporal (IMC) X+ds | 29.2(4.8) 29.1(5.0) 29.3(5.6) 28.9(54)
Bajo peso (<18.5) - .6 6 B
Normalidad (18.5-24.9) 19 19.3 23 254
Sobrepeso (25.0-29.9) 42 46 304 36
39 34.1 37 38

Obesidad (= 30.0)
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Caracteristicas de las glucemias de ambos grupos posteriores a la intervencion

El cuadro 6 presenta los promedios, las desviaciones estandar y el porcentaje de
pacientes en control glucémico, medidos a través de los resultados de la determinacién
de hemoglobina glucosilada y glucosa plasmatica. Se comparan las diferencias de la
medicién basal y final al interior de los grupos. La prueha de T para grupos pareados se

utilizd para determinar la significancia estadistica.

El promedic de hemoglobina glucosilada def grupo de intervencion en la etapa
final disminuyd en forma estadlsticamente significativa (p<0.05) con relacion a la
medicion basal. El porcentaje de pacientes controlades se incrementé de 30 a 36%,
aunque este cambio no fue estadisticamente significativo. El grupo control muestra un
aumento en el promedio de hemoglobina glucosilada y consecuentemente un descenso
en &l porcentaje de pacientes en control glucémico. Los cambios fueron

estadisticamente significativos (p<0.05)

Con relacién a la glucosa plasmatica, el grupo de intervencion muestra un
descenso en el promedio de glucosa (173 a 156 mg/dl) y también un incremento en el
porcentaje de pacientes en control glucémico. Ambos cambios fueron estadisticamente
significativos. E! grupo control no mostré cambios, el promedio de glucosa se mantuvo
superior a 175 mg/dl y el porcentaje de pacientes en control glucémico fue inferior a
20%.
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Cuadro 6. Caracteristicas de las giucemias de ambos grupos posteriores a la

intervencion
intervencion Controf
n=175 n=165
Hemoglobina Basal Final p Basal Final p
glucosilada
Xt ds 9 (3.08) §30(273) .008 891(273) 959(246) .004
% en control ! 30 36 R<3 28 17 .02
Glucosa
X+ ds 173 (74) 156 (58) 005 176 {59) 180 (59) 40
% en contro) 2 18 34 .002 16 19 43

's7%
?<120 mg/ dL
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Comparacién entre los grupos de los resultados de las glucemias, medicién

basal y final

El cuadro 7 expone los promedios, las desviaciones estandar y los porcentajes
de los pacientes en contro! glucémico, con base en los resultados de hemoglobina
glucosilada y glucosa plasmatica. La comparacion se realiza entre los grupos de
intervencion y control en ia medicion basal y final. La prueba de T para grupos
independientes se utilizd para determinar la significancia estadistica.

Los promedios y ias desviaciones estandar de la hemoglobina glucosilada de
ambos grupos fuercn semejantes en la etapa basal, asi como los porcentajes de los
pacientes en control, no se registraron diferencias significativas entre los grupos en
esta etapa. El comportamiento de los promedios y los porcentajes de los pacientes en

contral fueron semejantes para la glucosa plasmatica en ta etapa basal.

En la etapa final se aprecian entre los grupos diferencias significativas (p<0.05)
en los promedios y los porcentajes de pacientes en control glucémico, tanto en los

resultados de hemoglobina glucosilada como de glucosa plasmatica.

Una vez reatizado el andlisis bivariado con prueba T, se realizéd un modelo para

un analisis de ANOVA de dos vias, los factores analizados fueron:
« El tiempo de la medicién (basal y final)
« E| grupo {intervencion y control)

La variable dependiente fue el resultado de hemoglobina glucosilada. La
interaccion del tiempo de la medicién no fue estadisticamente significativa. El factor
grupo maostré ser estadisticamente significativa {p<0.05).
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Cuadro 7. Comparacién de los resultados de |as glucemias entre los grupos, medicion

basal y final
Basal Final
Hemoglebina Intervencion Control p Intervencion Control o]
glucosilada n=175 n=165 n=175 n=165
Xtds 9 (3.08) 8.91(273) .74 830(273) 9.59(246) .000
% en control ' 30 28 63 36 17 .000
Glucosa
X+ ds 173 (74) 176 (59) .97 156 (58) 180 (59) .000
% en control 18 16 .65 34 19 .003
'5T%
25120 mgl oL
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Variacién de las proporciones de pacientes en control.

En el cuadro 8 se presenta la variacidén de control o descontrol de los pacientes
en la etapa basal y final se analizaron las proporciones de discordancias de las dos
mediciones al interior de cada grupo. Para este fin se aplicé la prueba de McNemar.

Para hemoglobina glucosilada las discordancias de las dos etapas entre los
pacientes con un cambio negativo (controlados en la medicién basal y descontrolados
en la final} y los pacientes con un cambio positivo (descontrolados en la medicién basal
y controlados en la final) en el grupo de intervencidn no existen diferencias
significativas. Estas discordancias son estadisticamente significativas en el grupo
controt (p<0.05).

Al contrastar las proporciones entre los dos grupos, se aprecia que un mayor
porcentaje de pacientes del grupo de intervencidn persiste en el grupo de controlados
con relacién al grupo control, de 1a misma forma existe un mayor porcentaje de
pacientes con un cambio positivo en el grupo de intervencién con relacion al control, en
este grupo el porcentaje de pacientes que fueron considerados como controlados en la
medicién basal pasan a descontrol en la medicion final lo que traduce un cambio
negativo mayor en el grupo control.

Para los promedios de glucosas plasmaticas las discordancias del grupo de
intervencién muestran diferencias significativas (p<0.05) con tendencia a un mayor
porcentaje de pacientes con un cambio positivo. En el grupo control en este estudio no

existe diferencias entre las discordancias.
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Cuadro 8. Comparacion de las variaciones de las proporciones de los pacientes en
control al interior del grupo durante la etapa basal y seguimiento.

Grupo Parémetro de Parsistencia Cambio Cambio Persistencia Valor
medicion de buen Negativo Pasitivo  del descontrol de p
controf
Hemoglobina % % % %
glucosilada’
Intervencion n=175 17.7 13.1 18.2 50.8 0.28
Control n=165 80 18.7 7.8 64.2 0.01
Glucosa?®
Intervencion n=143 14.6 4.8 18.1 62.2 0.001
Control n=127 10.2 6.2 8.6 74.8 0.64

Punlos de ¢orte para considerar a un paciente en control
' T%
2 £120 mgid|
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Promedios de las cifras de los estudios de glucemias plasmaéticas realizados en

el seguimiento.

En la grafica 1 se presentan los promedios de los resultados de las glucemias
plasmaticas extraidas de los expedientes clinicos durante los meses de seguimiento.
En los dos grupos los promedios fueron similares en la etapa basal. Al término del
primer mes el grupo de intervencidn registré un descenso importante; en el segundo
mes se registrd un pico de ascenso pero sin llegar a las cifras basales. En los meses
subsiguientes se observo una tendencia descendente hasta llegar, en el tltimo mes, a
las cifras registradas en el primer mes posterior al uso de la guia. En el grupo control la
media de los promedios registrG una tendencia al aumento desde el primer mes, {a cual

se mantuvo hasta el final.
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mg/dL de glucosa

Gréfica 1. Promedios de las cifras de los estudios de glucemias
plasméticas realizados en el seguimiento
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Modelo de regresién logistica para evaluar el impacto de la guia en el control del

paciente diabético

E! cuadro 9 muestra el modelo final del andlisis de regresion logistica al ser
incluidos fas variables de los tres indices seleccionados (variables socioecontmicas,
clinicas y del manejo de la enfermedad). Después de controlar por el resto de las
variables, el modelo mostrd significativas las siguientes covariables: utilizacion de la
guia (OR 2.3, 1C95%: 1.42-3.72), tiempo de evolucion de la enfermedad menor o igual
a cinco anios (OR 1.7, 1C95%: 1.11-2.91) y tener registradas tres o méas consultas para
el contro! de la enfermedad en los meses de seguimiento (OR 1.8, 1C95%: 0.73-1.90).
Aunque ésta (Htima covariable no resultd significativa, tuvo influencia importante en las

ofras dos.

Cuadro 3. Regresion logistica para evaluar el impacto de la utilizacién de la guia en el

contro! del paciente diabético

Razén de Intervalo de Valorde p
momios confianza al 95%
Utilizacion de la guia 2.3 142-3.72 0.00
Tiempo de evolucion de la
enfermedad (s 3 afios) 1.7 1.11-2.91 0.01
3 0 mas consultas durante
el seguimiento 1.8 73-1.90 0.49
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Xi. DISCUSION
Principales resultados:

L os resultades de este trabajo reflejan el impacto de ia utilizacion de la guia en'la
glucemia de los enfermos al mejorar el porcentaje de pacientes en control glucémico en
el grupe de intervencion, en comparacion con el grupo conrol.

El efecto de la guia clinica se puede observar con dos perspectivas diferentes:

s En primer lugar, analizando el descenso global de los promedios de glucosa
de los pacientes, antes y después de participar en el estudio. La distribucidn
de las cifras de glucosa en la muestra reflejo que el promedio de ésta
descendié en forma significativa.

¢ El segundo, determinando la proporcién de pacientes que estaban
descompensados y que alcanzaron cifras dentro de los parametros de control
después de ser manejados con fa guia clinica. En la etapa basal solamente
el 18.5% estaban controlados, después de participar en el estudio, la cifra
subi6 a 34%, lo que en términos relativos significa un incremento de 90% en
el nimero de pacientes en control.

Otra forma de evaluar el efecto positive de la intervencion fue a través de la
determinacién de la magnitud del cambio en las cifras de hemoglobina glucosilada. Los
promedios de hemoglobina glucosilada disminuyeron de 9 a 8.30 y el porcentaje de
pacientes con cifras de HbA,, en control se incrementé de 30 a 36% (incremento
relativo del 20%) sin embargo, este incremento no fue estadisticamente significativo. La
falta de significancia en el efecto puede tener diversas explicaciones, entre las cuales
se considerara el tiempo que el paciente participd en el estudio, y que probablemente
no fuera suficiente para demostrar un cambio. Esto dltimo es admisible porque el grupo
de intervencion mostré una tendencia descendente en el promedio mensual de las
cifras de glucosa plasmatica a! cabo de los seis meses de manejo con la guia.

El promedio del IMC de los pacientes del grupo de intervencién no mostré una
modificacion en la medicidn final con relacion a la basal. Sin embargo, al analizar la
distribucion de los pacientes en las categorias de la medicion basal y final, en el grupo
de intervencion se aprecia una disminucién del 11.8% en la proporcion de obesos. En
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el grupo control, ésta proporcién aumento en un 3.2%. Mas del 35% del total de los
pacientes de la muestra fueron clasificados como obesos (IMC 230.0). Un 80% de los
pacientes del grupo de intervencién y un 6.4% del control recibieron indicaciones de
alimentacion correctas. Sin embargo, el impacto en la reduccién de peso con la
restriccion calérica prescrita por el médico no sélo depende de que Jas indicaciones de
alimentacion sean correctas, este impacto depende en gran parte de la adherencia del
paciente a las indicaciones, en el apego influyen los aspectos culturales y familiares.
El tamafio de la muestra se calculé con un poder de .90%, con et supussto de
una diferencia esperada entre los grupos del 15% como se sefiald en la hipotesis, en la
medicion final se registrd una diferencia de! 19% entre los dos grupos en la variabte
mas solida para control glucémico (HbAsc), esto con un poder recalculado de .88%.

Aplicabilidad de la guia:

La guia establece medidas farmacolégicas y recomendaciones de alimentacion,
ejercicio y autocuidado, las cuales, para su utilizacién o indicacién, dependen en gran
medida de la existencia de recursos institucionales, del convencimiento del médico con
respecto a su eficacia y también del conocimiento del paciente para su aplicacién
correcta.

En esta primera version de 1a guia se fortalecio el papel del médico familiar
como principal responsable en el manejo de los pacientes diabéticos. No se contempld
incluir a los integrantes del equipo de salud, como la técnica en dietologia, trabajadoras
sociales o enfermeras por distintas razones, entre las cuales podemos mencionar que
el servicio de dietologia no existe en todas tas unidades y la diversidad de actividades
de trabajo social hace dificil obtener su colaboracién estrecha. Es pertinente considerar
que la guia clinica es un primer pasc y que se requiere de estudios de investigacion
operativa y de servicios de salud para consolidar su utilizacion, reorganizar los
procesos e incluir al resto de los integrantes del equipo de salud.

Entre los aspectos importantes para la utilizacién de la guia destaca el tiempo
necesario para su indicacion. La guia clinica requiere de mayor tiempo de consulta,
porque el médico debe abordar el manejo integral, dieta, ejercicio, medicamentos y
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autocuidado, en el que es indispensable proporcionar informacién y educacién a los
pacientes. En una clinica de medicina familiar, el promedio de consulta es de
aproximadamente 7 minutos y la guia requiere en conjunto de cuando menos 20
minutos. Se debe considerar que en medicina familiar existe continuidad en ja atencidn,
de tal forma que el médico puede proporcionar este tipo de indicaciones
secuencialmente y ademas con apoyo de personal del equipo de salud, cuando exista.

€l alto porcentaje de indicaciones con respecto a alimentacion y ejercicio que se
abservé en la muestra de pacientes que participaron en el estudio, refleja que es
posibte su utilizacién como parte de 1a guia.

En la practica, los médicos que colaboraron en el estudio atendian a los
pacientes diabéticos dentro de su jornada de trabajo y con el mismo nimero de
consultas que rutinariamente tienen asignadas. Es probable que estudios adicionales
de investigacidn operativa contribuyan a probar estrategias que faciliten la utilizacion de
la guia y fomenten la colaboracién del resto del personal del equipo de salud.

Fortalezas del estudio:

El disefic det estudio es un ensayo clinico no aleatorizado. En teoria, la
aleatorizacién es una herramienta que refuerza que la distribucion de las caracteristicas
entre los grupos del estudio son similares.”? En el presente trabajo, nuestra unidad de
intervencién fue el médico familiar, la maniobra experimental fue que los médicos
aplicaran en forma comprometida la guia de manejo, por lo tanto era imposible
aleatorizar a los médicos de la unidad de intervencion, ya que en este caso, algunos de
los médicos de la muestra pudieran no haber estado de acuerdo en la aplicacion de la
guia y la maniobra de intervencion no hubiera sido garantizada. Al trabajar con médicos
comprometidos con la aplicacion de la guia se garantizé la aplicacion de la maniobra de
intervencidn. En contraparte, las caracteristicas basales de los pacientes manejados
por los médicos de! grupo de intervencion y control, consideradas como de importancia
para €l manejo de la enfermedad como |a edad, la comorbilidad, el tiempo de evolucidn
y el indice de masa corporal fueron analizadas para explorar la factibildad de que

ambos grupos fueran comparables. Las variables dependientes de! estudio fueron
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comparadas en la etapa basal entre ambos grupos, lo que refuerza que el cambio
observado en estas variables sea atribuido a la intervencidn.

Con respecto al disefio longitudinal del estudio, se logré un seguimiento del 80%
de los pacientes de la muestra seleccionada, la pérdida de! 20% de los pacientes
durante el seguimiento se habia contemplado desde el calculo del tamafio muestral,
por lo que podriamos asumir que los resultados obtenidos son estadisticamente
confiables. Como segunda medida de control de calidad a este respecto, se determiné
€l poder de la muestra restante. Para un poder de! 80% era necesario el seguimiento
de 148 pacientes por grupo. En la medicién final se integro un total de 175 pacientes
de! grupo de intervencion y 165 del 'cdntrol. Lo que traduce un numero suficiente de
pacientes por grupo.

La HbAs¢ pudiera considerase como la variable de resultado mas sélida det
estudio, dada que refleja con un alto grado de confiabilidad el estado glucémico de los
pacientes. Para su procesamiento y lectura, éstos se realizaron con la misma técnica y
por un solo [aberatorio. Adicionalmente, para evitar sesgos en la interpretacion, el
personal de laboratoric estuvo cegado al grupo al que pertenecian las muestras.

El peso de las covariables en el estudio se analizé por medio de un modelo de

regresion logistica.

Debilidades del estudio:

No se puede garantizar al 100% la adherencia por parte de los pacientes a las
indicaciones otorgadas por los médicos para el control de la enfermedad. Nuestro
estudio es una intervencién dirigida a mejorar el desempefio de los médicos, sin
embargo, aunque conlleva a mejorar la educacion del paciente por el médico familiar,
no se abordan las actitudes y los puntos de vista del paciente sobre la enfermedad. Lo
anterior ha sido motivo de estudic y se ha encontrado que las iniciativas para el
mejoramiento de los cuidados de la enfermedad tienen un éxito limitado cuando se
ignora la perspectiva del paciente.” Es necesario aceptar que en las variables de
resultado también influye el propio paciente independienternente de las actividades del

médico.
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Fortalezas de la guia:

Aplicabilidad de la guia: La propuesta es pertinente para ser utilizada en
atencion primaria. La aceptabilidad de ta guia por los pacientes y por los médicos
familiares es otro indicador de su aplicabilidad. La guia en estudio sefiala y enfatiza la
importancia de los tres principales puntos para el manejo de la enfermedad: dieta,
ejercicio y farmacos. Ademas de que la guia es un instrumento de educacidn médica
continua, pretende ser una herramienta que apoye las decisiones clinicas del médico,
asi como un auxiliar en agquellos casos en que el médico no cuente con el total de los

componentes del equipo de salud.

Debilidades de la guia:

Un aspecto que se presta a discusion en este trabajo es que a pesar de que la
guia aborda la seleccidn y combinacion adecuada de los medicamentos, este punto se
encuentra en plena dependencia del abasto de los medicamentos de las farmacias de
las unidades en estudio. Este abasto no fue completo durante el tiempo del estudio, el
mismo fendmeno se vivié tanto en la clinica de intervencién como de control. A pesar
de que en otros estudios se ha considerado {a seleccion del tipo de medicamento de
acuerdo a las caracteristicas de los pacientes y a la evolucién de la enfermedad®, esta
seleccidn no fue posible en nuestro estudio por el problema de desabasto.

La guia es dirigida Unicamente al médico, que es uno de los personajes del
equipo de salud, no se sefialan las acciones del resto del equipo. Actualmente se
reconoce que el manejo integral de los pacientes debe ser realizado por el equipo de
salud {médico, enfermera, trabajadora social y dietdloga), en el presente estudio se

trabajo Unicamente con el médico.
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XIl. CONCLUSIONES

La guia de manejo es Util como una herramienta para €l manejo integral de los

pacientes con DM2 en atencion primaria.

El uso de la guia demostré tener un impacto en el control glucémico de los

pacientes,

La aplicacion de los criterios de manejo de 1a guia deben retomarse en las citas de
control del diabético. Los pacientes manejados con ja guia mostraron una tendencia
descendente en los niveles de glucemia durante los seis meses de seguimiento.
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Xlli. RECOMENDACIONES

-k

. De investigacion

La aplicacion de la guia aborda sélo una parte de los factores que intervienen en el
control de los pacientes con DM2 que es el proceso de atencién, aspecto importante
pero que debe ser observado como sblo una parte de un todo. Los factores
institucionales y del paciente deben ser abordados en forma mas intensiva para el

éxito en el control de |a enfermedad.
De sistemas en salud

Una guia para el manejo integral de los pacientes con DMZ2 debe contemplar la
participacion de todo el equipo de salud (médico, enfermera, dietista, trabajadora

social).

Las guia debe apreciarse como una herramienta Util para el manejo integral de los
pacientes con DM2 en atencion primaria, sin embargo, en forma peri¢dica debe ser

sometida a un proceso de revisidn para su actualizacién.
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ANEXO 1
Guia Diagnéstica-Terapéutica: Diabetes Mellitus 2.



Guia diagnéstico-terapéutica

PrAacrica DIARIA

Diabetes mellitus tipo 2

Introduceién

| a diabetes meHitus es v sindrome que se expresa por
afeccién familiar delerminaca genéticamente, en la que
el sujeto puede presentar:

- Alteracidn en el metabolisimo de carbehidralos, gra-
sas y proteinas.

- Deficiencia relativa o absoluta en la secrecién de
tnsulina.

- Resistencia en grado variable a la insulina.

Desafortunadamente 1a dinbetes metlitus no séto
consisle en {a clevacién de glucosa sino que e5 un
sindrome complejo que debe enfocarse desde un punto
de visla inlegral debido a las repercusiones apudas y
crénicas que frecuentemente sufren los sujetos que la
padecen.

Existen numerosas clasificaciones, siendo la mis
aceptada la formulada por el Expert Comntittee on the
Diagnosis and Classification of Diabetes Melllitus
emitida en 1997, que 1a divide en dos tipos principales sin
considerar la edad d¢ inicio: diabetes mellitus tipo 1 (DM 1)
y diabetes mellitus tipo 2 (DM 2); en este tiltino se
incluye a mds de 90 % de tados los diabélicos, razdn por
la cual aqui se describird dnicamente la DM 2 y en par-
ticular su manejo en el primer nivel de atencidn {pacien-
tes mmbulatorios que no requieren hospitalizacidn).

La morbilidad por diabetes mellitus en México ha
mostrado una tendencia ascendente, 1o que condiciona
que la demanda de liospitalizacién en los (ltimos afics
sea cinco veces mayor que la de otos padecimientos,
con una mayor incidencia de complicaciones.

Ia prevalencia s la medicién que permile evaluar
mejor la magnitud y tendencia de esla enfermedad.

- Fnla década de los sesenta la prevalencia estimada par
la OMS indict que 2 % de Jos mexicanos eran diabélicos.

- En 1977 ta DM 2 se idenlificd en 17 % de una
poblacion de mexicoamericanos de 45 a 74 afios que
radicaban en Laredo, Texas.

- En 1990 el IMSS informd que en su poblacién atendi-
da la diabetes ocupd el primer Jugar de morbilidad]
tercero en demandu de consulta, sexto en incapa-
cidades y quinto en mortalidad.

- De acuerdo con los resultados obtenidos en la £i-
cuesta Nacional de Enfermedades Crdnicas de 1993,
la prevalencin para ln poblacién de 20 a 60 afios fue
de 6.7 %. De este grupo 68.7 % tenfa diagndstico
previo de diabeles y en 31.3 % se hizo el hallazgo, lo
cual indica que dos tercios del total de los diabéticos
son conocidos; sin embargo, al considerar los resul-
indos de las curvas de tolerancia a 1a glucosa la razén
de conocidos:desconocidos es de 1:1.

1.2 mortalidad por diabetes también ha mostrado una
tendencia ascendente en los dos ullimos decenios. En
1976 del total de mueries 7 % comespondi6 a diabetes y
en 1993 alcanzo 13 %. Por otra parte, ' mortalidad hospi-
tataria por diabeles aumenté de 2 % en 1977 2 6 % en 1984,

Si bien la letalidad total por diabetes es de 9 %, cifra que
coincide con la correspondiente a la causada por complica-
ciones renales, se eleva significativamente cuando la causa
€5 por cetoacidosis (23 %) o coma hiperosmolar (43 %).

Faclores de ricsgo

Los faclores de riesgo representan situaciones identifi-
cables que se asocian con DM 2; es por cllo que se
utilizan como auxiliares para determinar, predecir o
prevenir el desarrollo de la enfermedad o de sus compli-
caciones con varios afios de anticipacién; influye en ello
fa oportunidad con que se idenlifiquen y e! control que
se: alcance en los factores modificables tales como sobre-
peso, obesidad, contro! de las enfermedades concomi-
lantes (hipertensién arterial), trastornos del metabolis-
me del colesterol y riglicéridos, sedentarismo, estrés
emocional, tabaquismo y alceholismo. Asimismo se
ulilizan como orientadores para establecer el iratamien-
{o apropiado a cada diabético y como indicadores dcl
prondstico de la calidad de vida y sobrevida.
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Los factores de riesgo pueden presentarse en cual-
quier momento det desarrolio de la historia natural de la
enfermedad y pueden modificarse a través def tiempo;
por ello es imporiante realizar una bisqueda intencional
peritddica para detectar en forma temprana la enferme-
dad y facilitar el diagnéstico ¥ lratamiento opofunos
con el inicio de medidas preventivas potenciales como
la educacitn para la salud en grupos de riesgo, ¢l control
especifico de factores modificables y evaluacion de las
opciones terapéuticas apropiadas a [as caracteristicas de
cada diabético, lo cual repercutird favorablemente en fa
morbilidad y mortalidad inherentes a la enfermedad.
(Véase algoritno de prevencion de DM 2)

Criterios diagnésticos

La eticlogia de la DM 2 es desconocida y ha sido mis
dificil de delimitar en sus componentes genéticos que la
DM 1. Los genes candidatos propuestos son el de la
insulina, del receplor de insulina, de la glucucinasa y del
genoma mitocondrial, Se ha establecido una herencia
autosémica dominante en 1 variedad conocidz antigua-
mente como MODY (dizbetes mellitus del adulto de
aparicién en {a juventud). Los factores epigenéticos del
individuo reconocidos como determinantes son el so-
brepeso ¥ la obesidad relacionados con el sedentarismo,
el estrés emocional, la alimentacidn rica en fruclose y
dcidos grasos saturados, ¢! tabaquismo, glcoholismo v [a
falta de control de enfermedades concomitantes (tras-
lornos del metabolismo del colesterol y triglicéridos).

El término DM 2 se aplica a los (rastornos caracteri-
zados por hipergiucemia en ayunas o niveies de glucosa
plasméatica por arriba de los vaiores de referencia; el
diagnoslico se establece cuando se cumple cualquiera de
los siguientes requisitos, de acuerdo con la propuesta del
Expert Cornmiltee on the Diagnosis and Classification
of Diobetes Melllitus: = -

- Cuando se sospeche DM 2 y se confirme a través de la
prueba de deteccidn en un individuo aparentemente sano.

- Cuando se presenten los sintomas clisicos de diabe-
tes como poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida in-
justificads de peso, cetonuria (en algunos casos) y se
registre glucosa plasmdtica casual >200 mg/dL (glu-
cemia determinada en cualquier momento sin ayuno
previo).

- Elevacién de la concentracién plasmatica de glucosa
en ayuno 2 126 mg/dL, en mas de una ocasion.

- Glucemia en ayuno menor al valor diagnéstico de
diabetes, pero con una concentracién de glucosa
2 200 mg/dL en plasma venoso 2 horas despuds de |a
carga oral de 75 g de glucosa, en mas de una ocasion,

(Véase algoritmo de ideniificacion de DM 2}

Para el diagnostico de intoierancia a la glucosa deben
cumplirse las dos condiciones siguientes:

- Glucose plasmaética de ayuno > 110 mg/dL pero
< 126 mg/dL.

- Glucemia a las 2 hotas poscarga oral de glucosa > 140
pero < 200 mg/dL en plasma venoso. .

Al interpretar los criterios de diagnostico de ia DM 2
deben identificarse y evaluarse ciertos factores que
clevan los niveles de glucosa en plasma y que pueden
alterar el resultado de la prueba en ausencia de la
enfermedad, tales como administracion de algunos medi-
camerdes antihipertensivos, betabloqueadores, diuréti-
cos tiazidicos, glucocorticoides, preparados que contie-
nen estrégenos (los cuales para na afectar los resultados
deben suspenderse un mes previo a fa prueba), dcido
nicotinico, fenitofna, catecolaminas, asf como situacio-
nes de estrés psicoldgico o condicionado por otras
enfermedades. También puede influir ia restriccion mar-
cada en la ingestion de carbohidratos o la inactividad
fisica prolongada.

Complicaciones

La frecvencia, gravedad y progresion de las complica-
ciones agudas y cronicas esldn relacionadas con el grado
de hiperglucemia, tos (rastornos metabdlicos asociados.
la duracion de la enfermedad, la exposicidn a otros
factores de riesgo y el ambiente gendtico. (Véase algorir-
mo de ideniificacion precoz de complicaciones tardias
de DM 2.}

Agudas

Son complicaciones agudas el coma hiperosmolar, [a
celoacidosis diabética y la hipoglucemia, las cuales no
son abordadas en este documento porque su manejo
requiere de un segundo nivel de atencion (manejo intra-
hospitalario).
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Cronicus
De elias, esto es 1o mds relevante:

- En ojos se incrementa el riespo para desarrollar cata-
ralas, relinopatia, glaucoma y es la principal causa Je ce-
guera adquirida en los adulios Je 20 a 74 aiios de edad.

- Se incrementa 17 veces el riesgo de desarrollar dafto
renal, que se manifiesta por nefropatia (micro-
albuminuria) e insuficiencia renal crinica.

- Se incrementa dos veces el riesgo de cardinpatla
isquémica, enferinedad vascular cerebral e hiperten-
sidn arterial.

- Se incrementa la probabilidad de insuficiencia
vascular periférica, que a su vez condiciona pie
diabético, el cual causa méds de ta mitad de todas las
amputaciones que se llevan a cabo en el IMSS,

- Se incrementa ¢l riesgo de nreuropatia aulondmica en
los sistemas ¢ardiovascular, digestivo y genitourinario.

- [n piel y mucosas lavorece infecciones oportunistas
pidgenas y micdlicas crdnicas,

(Véase algoritmo de identificacion precoz de complica-
ciones tardias de DAL 2).

Prondstico

El prondstico de la DM 2 depende de los factores de
riesgo, la evolucion de ta enlermedad, ¢l grado de
control metabélice y 1a ausencia o presencia de infeccio-
nes recurrenles, hiperiensidn arlerinl y nefropatia, El
embarazo es un factor de tiesgo para la progresion de la
refinopalia y un componemte gendtico que (avorece la
presencia de complicacioncs a largo plazo.

I.os individuos con proteinuria y diagnésiico de diabe-
tes anterior & los 30 afios de edad ticnen una superviven-
cia de 3 a 12 ahos, pero en presencia de sindrome
neftotico sélo 30 a 50% sobrevive después de 2 a  afios.

Tratamicalo

Cl objetivo del mancjo de la DM 2 es lograr ¢l control
Lioguimicn, prevenir las complicaciones microvascula-
res y macrovascolares y con ello favorecer una mejor
calidad de vida. Para conseguirle debe realizarse evalua-
cign médica completa, ya que la enfermedad tiene un
eompotiamiente diferente en cada paciente, Jo que obli-
ga a realizar un plan de mancjo individual con base en fa

cdud, presencia de otras enfermedades, estilo de vida,
testricciones econdmicas, habilidades apreadidas de
automonilorizacion, nivel de motivacion del paciente y
la participacion de 1a faunilia en la atencién de la enfer-
medad. (Véase algoritmo de manejo médico el pacien-
fe amhulutorio con DAL 2)

En los pacientes con diagndslico recienle se debe
investigar sintomas, faclores de riesgo, hdbitos de afi-
mentacién, estado nutricional, antecedentes de peso
corporal, babitos de ejercicio [isico, antecedente de
familiares diteclos con diabetes mellilus, estilo de vida,
fuctores culturales, psicosociales, educacionales y eco-
némicos y resultados de los andlisis de laboratorio, que
pueden influir en el manejo. En diabéticos sin respuesta
adecuada al tralamiento y en quienes se desez ajustarlo,
ademas de los datos previes se deben considerar Jos
planes de alimentacion y ejercicio fisico asi como fos
restiltados en el control de la glucemia, el tratamiento
aclual y los previos, la lrecuencia, severidad y causas de
complicaciones agudas como hipoglucemia y celoacido-
sis, Ias infecciones previas y actuales, paricularmente
de Ia piel, demales y genitourinarias, sinlomas y trata-
micnto de las complicaciones crénicas asociadas.

[ inicio del tratamiento lo constituye la educacién dia-
betotogica (individual, familiar y grupal) y la motivacion.

[Yieta

La diela es et pilar fundamental sobre ef que descansa el
tratamiento, Al proporcionar los nutiientes y calorfas
apropiados a cada paciente es factible Hevarto y mante-
nerdo en el peso ideal, ademés de obiener un mejor
coulrol melabdlico, minimizar las Rucluaciones de la
glucemia fanty en ayuno como durante el periedo
posprandial, mediante un balance adecuado de carbohi-
dratos, proteinas y grasas, Csto influye (averablenrente
sobre tas manifestaciones clinicas de la enfermedad y 1a
limitacién de |a progresion de los cambios degenerativos
que se manifiestan como complicaciones, y consecuen-
tlemente en el incremento de los aflos de vida saludable.

Para lograr et equilibrio entre los grupos de alimen-
tos, ta tendencia actual es administrar al diabético un
porcentnje «le hidratos de carbono similar al de una
persona sana y reducis ¢l aporte graso, en especial las
grasas saturadas y el colesierol, debido a que los pacien-
tes somelidos a este tipo de dielas presentan una menot
incidencia de complicaciones y por lo tanto la morbili-
dad y worlalidad condicionadas por la enfernedad
disminuyen,
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Hidraros de carbone

Un individuo sano consume diariamente en una dieta
normal entre 120 a 300 g de hidratos de carbono, que
representan 50 % de las calorias totales ¥ se constituyen
por carbohidrates simples y compiejos. Para calcular &
aporte en hidratos de carbono es necesario hacer las
siguientes consideraciones:

- El requerimiente minimo diario es de 50 g para evitar
la cetosis condicionada por el catabolismo proteico y
graso.

- Son preferibles los carhohidratos complejos, que
tienen la caracteristica de absorberse lentamente
debido la liberacién gradual al torrente circulatorio
de 1a glucosa que contiencn, por fo que cjercen una
accion moduladora sobre la concentracion evitando
las bruscas oscilaciones que condicionan hiperglu-
cemia.

« El aumento en el consumo de carbohidratos simples
o complejos incrementa el nivel de triglicéridos.

Fibra insoluble

La incorporacion de fibra insoluble a la dieta como el
salvado (Prpilium planiago) y ¢l nopal (se recomienda
el consume diaric de 25 g por cada 1000 calorfas) ha
demostrado ser fitil en el control de le DM 2, al disminuir
los niveles de glucemia por ef secuestro intestinal de
glucosa y llpidos.

Grasas

El aporte de grasas en la dieta normal corresponde hasta
40 % de las calorias totales; en los diabéticos se debe
reducir a 30 % e integrarse fundamentalmente por
grasas insaturadas para reducir la ingesta de colesterol a
cilras menores de 300 mg por dia y disminuir ¢l riesgo
de ateropénesis.

Proteinas

Para prevenir el dafio renal en los diabéticos las pro-
teinas se calculan a 0.8 g/kg de peso corporal/dia en lugar
de | g/p/dia. En los que ya tienen neftopalia la res-
triccion es mayor (0.6 gfkg/dia) para reducir la proteinuria
v retrasar la progresidn hacia insuficiencia renal.

Sal

La cantidad de sal debe reducirse a 3 g/dia debido a que
en ¢l diabético 1a hiperinsulinemia condicionada por la
enfermedad incrementa ia reabsorcion renal de Na* y de
forms elterna estimulz el sistema simpdtico, fo que
favoreee la asocigcion de hipertensién arterial y diabetes.
En el paciente hipertenso se recomienda un consume no
mayor de 2.4 p/dia.

Vitaminas

Los aportes de écido ascorbico y vitaminas A y E son
eiementos compiementarios de 1a dieta del diabético que
tienen efecto benéfico al actuar como secuestradores de
radicales Jibres, implicados en el desarrollo de ateros-
clerosis. El suministro de piridoxina reduce la proporcion
de hemoglobina glucosilada.

Edulcoranies

Se pueden permilir edulcorantes como la sacarina en
cantidades < 500 mg/dia o aspartame < 50 mg/dia. El
sorbitol, manitol ¥ fruclosa contienen fas mismas calo-
rigs que la glucosa, por lo que se debe tener cuidado con
ellas,

Cuadrp 1. Dases pars calcular los requerimientos
caléricos en el paciente diabético
Sexo Edad/ Actividad Calorias por kg
afios lisica de peso ideal
H/M 0- 1 120
1-10 80-100
Mujer F1-15 3s
> 16 io
Tiombre 11-15 $0-80
(65)
>20 Muy activo 30
Promedic 40
Sedentario 30
HIM adulto Muy active 30
<35 Sedentario 23
> 35 Sedentario 20
En embarazo ler trimestre 28- 32
2* trimestre 16-38
Jer trimestre 16-38
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Cuadro II. Contenido de hidratos de carbono, proteinas,
grasas, culorlas y colesteral por racidn e inlereambio
en carda ana de las listas de atimentos

Lista de Hin PG cal  Colesterol

intercambio g} & () {mg)
1

Leche {144 L)

Descremnada 12 -1 1 00 5

Semideseremada 12 ] 5 120 14

Entera 12 g 8 150 14
fl

Verduras

(un tazdn) 3 2 0 28 [+]
il

Frulas {10 g) 15 0 0 60 0
v

Cereales

(30 g) 15 3 | 80 0
v

Carues (30 g)

Magra 1] 7 ] 53 8

Muoderada grasa 1} 7 k3 75 Jjo

Mucha grasa [+} 7 3 100 40-60
Vi

Grasas (5 2)

I'ulitnsatucacda 0 0 3 415 0

Monoinsaturada 0 0 5 45  minime

Saturada 1] 0 3 45 excesw

HC= Midratos «e carbono  I'= Proteinas G= Grasas

Cuadro I Indicacién de ejercicio en ¢l paciente
ambulatorio diahétieo tipo 2

Previo a fa indicacidn de ejercicio investigar:

+ Factores de ricsgo cardiovasenlar

«  Plan de alimentacién y los resuttados en el contral de
{a enfermnedud

- Presencia de:

Trastornos vasculares a nivel ncuroldgico, de
corazbn y retina

Neurapatia

Enfermedades concomilantes

Complicaciones ngudas y crdnicas {frecuencia,
gravedad)

- 1libitos de ejercicio: gustos, costumbres, estilos de
vitla, factores culturales, psicosociales {redes de
apoyn}, cducacionales y econdmicos

- Girado de accptacidn de la enfermedad

- Mancjo farmpcoldgico:

1lipoglucemianies orales
{nsulina

Requerimicntos caldricos

Se sugiere calcular los requerimientos caléricos toman-
do como base los criterios de la  American Diabefes
Association, que se presentan en el cuadro |

Puesto que ¢l peso corporal influye profundamente
en la etivpatogenia de la DM 2 (resisiencia a la insulina),
en los requerimicntos insulinicos y en el control de la
glucosa, Iz ingestion caldrica adecuada es lz clave del
plan de nutricidn y puede valorarse con el recordatorio
Jde lag altimas 24 horas. El plan de alimentacign debe
individualizarse y las proporciones Je nulrienles depen-
deran de los objetivos que se tengais con cada paciente,
Lina vez calculado el requerimiento caldrico se distribu-
ye para lograr la ley del equilibrio Jietético.

Las calorfas se dividen en los tres alimentos principa-
les de la siguiente forma: desayuno 20 %, comida de 20
a 30 %, cena de 20 a 30 % y en dos o tres pequefas
colaciones entre comidas de 10 % cada una. Se sugicre
revisar y reajustar Ia dicta por lo menos cada seis meses
o antes si et caso lo amerila.

En pacientes que realizan cjercicio [lsico se debe
calcular un aporte calérico adicional. Para conocer ¢l
aporfe que se proporciona en la dieta se recomicnda
wtilizar el sistema de intercambio de alitmentos disefiado
poc | American Dietetic Association y American Dia-
hetes Association (cuadro 1[), que divide en seis listas
basicas los grupos alimenticios que conlienen aproxi-
madamente la misna cantidad de hidratos de carbono,
proleinas, grasas y calorias por racién, ¢ que facilia el
disefio de la diela de acuerdo con las caracleristicas del
pacienle.

Ejercicio o pclividad fisica

El ejercicio fisico es un recurso auxiliar importante en la
atencién del dinbético, con el que se obtiene un mayor
beneficio cuando et programa se discfia con base en la
condicion fisica, motivacidn ¢ intereses de cada paciente
[(LETUTER RS
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Bencficios que aporta el gjercicio

Disminucién de la concentracién de glucemia duran-

te y después del ejercicio.

. Disminucion de la concentracidn basal y posprandial
de insulina.

. Disminucién de la concentracion de hemoglobhina

glucosiiada.

Mejoria de la sensibilidad a la insulina al incremenlar

el nimero de teceptores insulinicos y la afinidad con

ia hormaona.

Mejoria en la concentracién de los lipidos plasmaéticos:

Disminucién de los triglicéridos totales,

Disminucidén del coleslerol total y de las lipo-

proteinas de baja densidad (LDL).

Aumento de las lipoproteinas de alta densidad

(HDL)-

Aumento en el gasto de energia.

Reduccion de peso al combinarlo con un plan de

alimentacién adecuado.

Disminucidn del tejido adipeso.

Mantenimiento de la masa corporal magra.

. Mejoria en el acondicionamiento cardiovascular.

. Mejoriz en 1a sensacion de bienestar y ia calidad de

vida.

wn

Consideraciones en la prescripcidn del ejercicio fisico

Antes de prescribirlo e pacienie debe ser revisado
intencionalmente en busca de complicaciones e indi-
vidualizar su tratamiento.

Debe iniciarse de forma lenta y progresiva, ademis
de practicarse a intervalos regulares por lo menos 3 a
4 weces por semana y gradualmente aumentar la
duracién, Iniciar con sesiones de maximo 20 minutos.
No debe implicar trauma para los pies.

El ejercicio protongado puede potenciar tos efectos
hipoglucemiantes, tanto de los agentes orales como
de la insulina,

Si la glucemia en ayuno es >300 mg/dL, se sugicre
posponer el ejercicio hasta que sea controlada.

La prictica de ejercicio después de las cuatro de 1a
tarde puede reducir ta liberacién de glucosa hepitica
v disminuir la glucemia en ayuno.

El ejercicio puede reducir la hiperglucemia pos-
prandial,

En los diabélicos que reciben insulina se procurara:
Ng realizar ejercicio durante ef efeclo maximo de
la insulina,

Administrar |a insulina lejos de fos sepmentos
corporales que se ejercitan.

Si el paciente recibe una sola dosis de insulina de
aceién intermedia, disminuirla 30% los dias en
que se realiza el ejercicio.

Estan contraindicados los depories de contacto {futhol.
baloncesto, karate, etcétera) y los aerébicos de alo
impacto.

Los pacienles con pobre control metabdlico y los
que tienen complicaciones diabéticas como relino-
patia proliferativa activa, deben evitar aquellos ejer-
cicios que sc asocian con aumendo de la presion
intrasbdominal, movimientos rdpidos de la cabeza
o riesgo de frauma ocular. Los diabéticos que ade-
mas son hipertensos deben evitar el levantamientio
de pesas ¥ ta maniobra de Valsalva.

Intensidad

Para adquirir un acondicionamiento cardiovascular v
fisico adecuvado debe planearse una actividad de 50 a
70% de la capacidad de cada individuo para el ejercicio.

Tratamiento fzrmacologice

Se debe considerar éste cuando no se puede lograr
niveles plasmaticos de glucosa cercanos a las cifras
nommales con la terapia nutricional y el ejercicio fisico;
en este caso el médico decidird la mejor alternativa
farmacoldgica para el paciente al considerar:

La severidad de la enfenmedad.

La presencia de manifestaciones ¢linicas y de enfer-
medades concomitantes, come infecciones cronicas.
La responsabilidad v motivacién del pacienle en su
propio controd:
La colaboracidn de su familia,
La edad,

El indice de masa corporal.

(Véase algoritmo de manejo médico farmacoldgico en
el paciente ambulatorio con DM 2.)
Hipoglucemiantes orales

En la actualidad sélo se emplean dos tipos de hipoghuce-
miantes orales: sulfonilurcas y biguanidas.

Revistn Médica del ingtitutn Mesicann del Seguro Social (Afé1 ) vol 35, nim 3, 1997

-




Cuadvo 1V, Propicdades furmacoldgicns de fas sullonilureas

¢ w Aiio en que se inicid su empieo clivica

Ana® Concentracion  Vida media Actividad Catabulitos  §
mixima el conmpuesio Binldgica aclivos
on hotis en lhoras i heras
I* Generacién
Tolbulamida 1956 1-2 4-5 6-12 ne 100
Clorprepomida 1957 1-7 3443 24-72 si 95
* Generncidn
Glibenctamida L1969 1,54 2.4 20-24 - 50
Glipicida 197t 1.5 2-5 1416 nn 70
Gilicacida 1972 0-8 6-15 10-15 no 63

§ = Porcentaje de excrecidn renal, el resto fo hace por vin biliar

Sulfonilurcas

Son clicaces en pacientes can DM 2 en los que ¢l empleo
de hipoglucemiantes orales no estd contraindicado, es
decir, en pacientes que lienen secrecidn endégena de
insulina, no son alérgicos a las sulfas, no lienen dafio
hepitico o renal severo, no cursan con embarazo, no
estdén amamantando ni tienen descontrol que amerite
hospitnlizacidn.

Lt Leneficio gue aportan las sulfonilureas es eslimu-
lar {as células beta del pdncreas. Las nuevas sulfonilureas
del tipo de la glimepirida lienen accidn en receptores
especificos de sulfonilureas y condicionan una respues-
12 mis fisioldgica en la produccidn de insulina, La
persistencia de niveles de glucemia adecuados a pesar de
un incremento en fos njveles de insulina sugiere algunas
acciones extrapancréaticas de esta familia de drmacos.

Cuadro V. Dosificacidn de Ins sollonilureas

ing puor Nosis Nosis  Tomas

tableta inicial  mixima  Mia ¢
Tolbatamida 500 y 1000 500 1000 I-3
Clurpropamida 254 125 500 i
Ghibenelamida 5 2.5 20 1-2
Glipicida 5 2.5 40 1-3
Glicacida &0 L1 120 1

* Se divide bt dosis cutado se requiere mds de wna o dos lablelas

Para wiilizar adecuadamente estos hipoglucemiantes
se debe considerar la farmacadinamia, asl como los
efectos adversos por su administracion,

Farmacodinamia

En general se absorben rapido. La ¢oncentracién méxi-
ma s¢ alcanza ¢n conto tiempo ¥ se dilfunden con rapidez
a los tejidos. Su principal efector es |a célula beta. Se
unen a las proleinas plasmaiticas en mas de 90 %, lo que
les confiere accién prolongada; debido a esta propiedad,
en el tralamiento crénico se recomienda una o dos dosis
diarias, Su degradacién se lleva a cabo principalmente
en el higado y sus catabolitos son eliminados por ef rifén
o la bilis. Alguros de los catabolitos pueden tener accion
liipoglucemiante cotno la ¢lorpropamida y ta glibencla-
mida; esta condicidn explica que en ocasiones lengan
una accién alin més prolongada, sobre todo en pacienies
con insuficiencia renal.

En los cuadros 1V y V se indican Yas propiedades y
dosis de las sulfenilureas disponibles en México.

Indicaciones

{.a5 sulfonilureas solo se encuentran indicadas en pacien-
tes que no hayan logrado su control dptimo con la dieta y
¢! ejercicio. Para obtener un mayor beneficio se deben
wilizar ante las siguientes condiciones:

Dicbetes mellitus tipo 2
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- Edad mayor de 40 afios.

- Peso nomal o sobrepeso.

- Evolucion de la enfermedad menor de 10 ados.

- Control de {a enfermedad con menos de 40 unidades
diarias de insulina.

- Cifras de glucemia menores a 300 mg/dL.

- Cumplimiento de la dieta y del ejercicio fisico pro-
gramados.

Contraindicaciones
Las mds importantes son:

- DM I, ya sea autoinmunitaria o por olras enfermeda-
des pancredticas.

- Embarazo o lactancia,

- Infecciones praves.

- Descontrol metabolico agudo.

- Cetoacidosis o estado hiperosmolar,

- Traumatismo grave.

- Estrés grave.

- Alergia a las sulfas.

- Pacientes que tengan riesgo de presentar hipoglu-
cemia como ancianos, anoréxicos, con baja ingesta
de calorias, insuficiencia hepdtica o renal en fase
terminal,

Efectos adversos de las sulfonilureas
Se manifiestan en los siguientes sitios:

agranulocitosis, anemia aplastica y hemolitica.
prurito, edema nodaso, eritema multiforme,
dermatitis exfoliativa, sindrome de Sievens-
Johnson, lotosensibilidad.

Aparato digestivo: nausea, vémito, pirosis, iclericia, he-
palitis granulomatosa, colestasis.

Sangre:
Piel:

Estrategras en el tratamiento

En pacientes en quienes se inicia tratamiento con
sulfonilureas se puede escoper cualquiera adminisirada
media hora antes de] desayuno en una sola loma. La
dosis debe adecuarse cada semana hasta afcanzar ef
control optimo o la dosis maxima permitida. Cuando se
logra el control debera continuarse con la misma dosis y
realizar adecuaciones sélo cuande sea necesarig,

Es importanle que ¢l médico insista que aun cg-, =
tratamiente con hipoglucemiantes es nscesario cumpiir
con ia dicta, el &jercicio fisico v las citas médicas

. asignadas para el control de la enfermedad, con la

finalidad de oblener la respuesta esperada e identificar
las fallas por la presencia de infecciones o complicacio-
nes. La identificacidn de €stas en fases tempranas permite
dar tratamiento oportuno o realizar los ajustes necesarios.

Se ha estimado que d¢ 10 a 30 % de los pacientes
tratados con sullonilureas presenta falla primaria, es
decir. no obtiene un control adecuado ¢n la fase inicial
por seleccidn equivocada del medicamento. De 5 2 10 %
de los diabélicos presenta falla secundaria, es decir,
respuesta inadecuada a las sulfonilureas por folta de
cumplimiento a la dieta y ejercicio fisico, presencia de en-
fermedades intercurrentes lales como infarto agudo dei
miocardio, infecciones no diagnosticadas, hipertiroi-
dismo, administracion de otros medicamentos o falia
verdadera de las sulfonilureas.

Cuando la falla de las sulfonilureas no se cofrige con
las medidas anteriores se puede intentar la combinacién
de éstas con biguanidas, ya que sus efeclos son suma-
torios, iniciando con la desis media de ambos hipogluce-
miantes. (Méase algoritmo de manejo médico farmacolo-
gico en el paciente ambulatorio con DM 2.}

Interaccion de medicamentos con sulfonilureas

Los medicamenlos interactuanies mds comunes segun
su tipo de accién son los siguientes:

Accidn antagbnica

Alteran la acciin ¢ secrecion de insulina: diurélicos,
difenilhidantoina, betabloqueadores, esteroi-
des, estrégenos, indometacina, isoniacida,
acido nicotinico.

Acortan la vida media de las sulfonilureas: alcohol y
rifampicina. -

Accion potencializadora

Desplazan las sulfomilureas de las proteinas: sulfona-
midas, salicilatos, pirazolonas, clofibrato.

Prolongan la vida media al impedir el carabolismo’
dicumarol, cloranfenicol, pirazolona, inhibi-
dores de fa monoaminooxidasa.

Dismimuven la eliminacién renal; Salicilatos, pirazolo-
nas, sulfonamidas y alopurinol.

Revisia Médica del nstitiutg Mevicana del Seguro Social (Méx.), vol

35, mim 35, 1997

160



Biguwanidas

Las biguanidas m4s que verdaderos hipoglucemiantes
son medicamentos cuyo mecanismo de accion es dismi-
nuir la produccién hepélica de glucosa, aumentar Ia
caplacién de glucosa por los tejidos, lavorecer el {rans-
porteintracelularde glucosa, inejorar lasensibilidad ala
insulina y disminuir el apetito.

Farmacodinamica

I'a absorcitn de las bigvanidas ¢s ripida, alcanza su
wmixima concentracidnentre 1 y 2.5 horas y de 50 2 60 %
¢s biodisponible ¥ no se unc a las proteinas del plasma.
Se climinan por rifién ¢ inlesting, su vida media es de 2
ad.5horasy 90% es depurado porei rifdn a Jas 12 horas.

Indicaciones

Por sensibilizar a fa accién de la insulina enddgena se
han utilizado en olros estados deresistenciaalainsulina.
Se encuentran indicadas en pacientes con DM 2, sobre-
peso ¢ hipertriglicerideniia sin respuesta adecuadaa la
dieta y ejercicio, en pacientes con falla primaria o
secundatia a Jas sulfonjlureas. En los ancianos deberin
emplearse con precaucion, debido a que incrementa la
probabilidad de acidosis lactica, sobre lodo en pacientes
mal seleccionados.

Contraindicaciones
I:stas son las inas frecuentes:

- Insuficiencia renal

- Ansuficiencta hepitica

- Insuliciencia cardiaca

- Insuficicncia respiratoria

- Enfermedades respiratorias cronicas
- Ewmbarazo

- Pacientes con alcoholisme

- Antecedenles de acidosis lactica

Estrategios en el ratamienta

I.as biguanidlas se utilizan en primera instancia en pa-
cientes nbesos y en asociacidn con las sulfonilureas

cuando éstas fallan. LI tratamienlo se inicia con dosis
niipimas, de 25 mg de fenformina o 500 mg de metfor-
mina antes de cada comida. Cuando se ulilizan Jas
formas de accidn prolongada se prescriben cada 12 horas.

Los efeclos secundarios se presentan en un grupo
reducido de pacientes y predominanlas manifestaciones
del tubo digestivo con dolor epigasirico, sabor mellico,
nduseas, anorexia y acidosis lactica.

Insulina

En los pacientes con [DM 2 que presentan falla primaria
o secundaria a los hipoglucemiantes orales es posible
afiadiruna pequefia dosisde insulinaintermediaycuamdo
este procedimiento no resulte adecuado, se suspenderdn
los hipogluceminntes orales para continuar ¢l control
exclusivamente con insulina, Algunos diabéticos obesos
presentan resistencia a la insulina, por lo que en ocasio-
nes requieren dosis mayares. Ef esquema de su aplica-
cidn y sus modificaciones posteriores pueden sersitnila-
res a las que se siguen en los pacientes con DM L.

Indicaciones

Los pacientes con DM 2 pueden requerir insulina cuan-
docursan con infecciones graves, en el posoperatotiooen
algunas situaciones de estrés agudo o severo, coma
cetoaciddlico o hiperosmolar, embarazo y calabolia,

Enelcuadro VI se indican los tipos de insulina, lavia
de administracién y el tiempo de accion.

Cuadro V1. Tipe de Insulina

Origen Tipo Viadc adimén.  Mnicio Duracién

y accibn (homs)  (horas)
nrt R SCAMAY /cortn “h 6h
B N SClintermedia 2.4 18- 14
LR L. SChintermedin 2.4 §8-24
n Dzj SC/prolongada -6 2436
1l Mezela®  SCleona e intennedia ¥ 18-24
ft=Boving P=Parcinn Ti=f{wmana
R = Riiprieta Nenph L=tenta
Pzi={"rotaming rietg SC=Subcutinea  [Af={ntromuscwinr
7= hitravenosa
SN0 % R.30D %%

Diabetes mellitus fipo I
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Dosis de insulina

|dealmente 12 insulina que debe wtilizarse es 1a humana.
Ladosis cotidiana secalculaentre 0.5 a 1.2 U/kg de peso
por dia, El tratamiento se inicia con dosis bajas de
insulina intermedia. de 0.2 a0.4 U/kg/dia, y se van incre-
mentando lasunidadesarazon de 2a 3 U deacuerdocon las
cifras de glucemia. Durante las situaciones de estrés agudo
0 severo generalmente se requiere aumentar la dosis.

Uno de los principales problemas del tratamiento
con insulina exdgena es no poder reproducir el patron
de secreciénde la hormona fisiofégica. En la seleccién
de la insulinaapropieda paracada paciente debe tomarse
en cuenta el tipo de diabetes, los hébitos del paciente, la
dieta, 1a dosis y el tipo de insulina que se va a administrar.

A continuacién se sefialan los esquemas de trata-
miento con insulina més utilizados:

Seaplicaantes del desayuno. Tiene
lasdesventajas deno prevenirlahi-
perglucemia noctuma y de la limi-
tacion de la dosis, va que no se
recomienda para pacientes que re-
quieren mds de 40 U al dia.
Dos aplicaciones ——Esunode losesquemas mdis utiliza-
de insulina dos. Con esta forma de aplicacién
intermedia ol dia se previene la hipergiucemia noc-
turna y se puede administrar dosis
altas de insulina, Se aconseja ad-
ministrar dos tercios de la dosis
antes del desayuno y el tercio res-
tante antes de la cena.
Tres aplicaciones —Esta forma de tratamiento es una
de insulina ol diag variante de la anterior, en la que la
dosis de insulina nocturna se divi-
de entre insulina rapida (que se
aplica antes de la ¢¢na) e insulina

Una sola dasis
de insulina
intermedia al die

intermedia (que se aplica al mo-

mento de ir a dormir). En general
se indica cuando no se puede con-
trolar la plucemia con dos dosis de
insulina intermedia al dfa.
La variante mas empleada en este
esquema consiste en dividir 1a do-
sisde insulinaenunaaplicacién de
insulinardpidaantesdecadaalimen-
to y una dosis de insulina interme-
dia al momento de ir a dormir,
ién— La administracion de insulina me-
diante una bomba de infusién se

Mds de ires
aplicaciones
de insuling af dia

Bombas de in,
de insuling

aproximaalasecrecion fisioldgica,
Puesto que se proporcionauna can-
tidad constante de la hormona v se
aumenta la velocidad de infusion
anles de cada comida. La insulina
que se utilize es de accidn répida.
Actualmente no se dispone de
bombas de infusién en México.

En el cuadro V11 se presentan alternativas para mo-
diftcar los esquemas de tratamiento de la DM 2,

Complicaciones

Puede originar hipoglucemia la aplicacidn de una dosis
mayor de insulina a la que ¢i paciente necesita para su
control, la ingestidn insuficiente de alimentos y el exce-
so de ejercicio. Se considera que existe hipoglucemia
cuando la concentracion de glucosa sanguinea es infe-
rior 2 50 mg/dL. Esta puede sospecharse con base en ia
sintomaltologiaque ademéaspermiteclasificarlaentresca-
tegorias:

Cuando los pacientes presentan activacién
del sistema adrenérgico, es decir, palpita-
ciones, diaforesis. palidez y temblor.
Moderada: Cuando presentan disminucion de la fun-
¢idn motora, con trastornos en el estado de
conciencia de leve a moderado, sin perder
la capacidad de inlentos para contrarrestar
¢l efecto del hipoglucemiante.

Cuando presentan alteraciones severas del
estado de conciencia, convulsionesy coma,
lo cual es poco frecuente.

Leve:

Grave;

Otras condiciones carmnunes asociadas con respuesta
refractaria a la insulina son tas enfermedades concomi-
tantes como las neoplasias, la aplicacién ficticia de
insulinaoalergiaalamisma. lalipodistrofia y la produc-
cién de anticuerpos contra |a hormona relacionada con
el uso de insulina bovina que se presenta en algunos
diabéticos.
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Cuncie Y1, Madificaciones requericias en In dasis de insuling segin nivetes

de concentracidn de glucemis durante 2 & més «dins en los momentos sefialndos

Glucemia Antes del Antes de In Antes de la Al acostarse
desayuno caomida cena
Al Anadir insulina Anadir insirling Aumentar insulina Anadir insulina

e accidn inlermedia
antes de la cena.

Reducir inguling
ke accidn inlermedia
ntles de Ta cena,

aja

Las aumentos y reducciones de insuling serdn de dos unidades cada vez

de accidn rdpida
untes del desayuno.

Reducir insuling
de accidn ripida
antes del desayuno.

de nccidn intennedia
anules clel desayuno.

Reclucir insulina
de nccidn intermedia
aules del desayuno.

de accidn rdpida
anles de la cona.

Reducir insulina
de accidn ripida
antes de la cena.
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PREVENCION DE DIABETES MELLITUS TIPQ 2 (DM 2)

* Edad > }%aflos

o

(l_demil'lncidn de factores de riesgo

= Familiares directos con DM 2
* Antecedente de glucemia plasmitica > 125 mg/dL

+ Indice de masa corporal (IMC = kg de peso actual/talla? ) > 25§
+ Hipertensidn arterial: > [40/90 mm Hg
* Hipercolesterolemia: > 200 mg/L

* Hipertrigliceridemia; > 150 mg/dL

+ En caso de ser mujer: dinbetes gestacional o hijos macrosdmicos > 4 kg o peso a!raj

4

i Tiene factores de ricsgo para DM 27

Educacién para Ia salud
Qrientacién individual, familiar y grupal
sobre:
= Historia nataral de DM 2
* Alimentecién adecuada

- Baja en grasas saturadas

- Rica en fibra

- Con carbohidratos compiejos

ptedominando sobre los simples
= Actividad fisica
+ En su caso, modificacién de los
factores de riesgo

Envic 8 Medicina
Preventiva para prucha de
deteccitn con glucemia
capilar**

o

_

¢ Tiene glucemin capilar anormal?
> 120 mg/dl

O

Regresa a Medicina Famillar
para establecer diagndstico ***
ver algoritmo de identificacion de
DAL 2

* Se considera a un recién nacido de pese afte o hipertrdfico, cuando su peso es superior
al valor de la percentita 90 de la distribucidn de los pesos correspondientes a la edad
gestacional. Vorma Técrica para le Vigilancia Materno Infantif del 1A55, 1995,

** Criterio de referencia

*** Criterin de contrarreferencia
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IDENTIFICACION DE MABETES MELLITUS TIPO 2 (DM 2)

Sospecha de DM 2

* Glucemia capilar > 120 mg/dL.
» Sintomsatologia sugestiva

= Faclores de riesgo presentes

Realizar glucemia
plasmdiica en ayuno

@4———{(,& resultado es > 125 mg/dL? }-—————-—»(_s_i_)

Se repile glucemia
cn syuno

Educacion para la salud
Crienlacitn individual, lamiliar y
grupal sobre:
+ Iisloria natural de DM 2
« Alimentacion adecuada
) B.aja €n grusas saturadas m I:J,El resultado es > 12§ mgfdl.?]
- Rica en fibra L
- Con carbohidratos complejos
predominando sobre kos simples

= Actividad fisica
« En su caso, modificacién de los 5i

factores de riesgo

;

3 Se establece el
diagnédstico de DM 2
ver aigorifing de manejo
médico de DA 2

Se evalua y se repile
prucba de glucemia en
ayuno ¢n G tmeses

Diabetes mellitus tipo 2
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MANEJO MEDICO DEL PACIENTE AMBULATORIO CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 (DM 2}

- Educacién parn In salud
Orientacion individual, familiar y grupal sobre:
- Historia natural de DM 2 "Adlividad fisiea .
- . * En su caso, modificacion de los factores de riesgo
+ Alimentacidn adecuada A .
R « Deteccidn y atencién de:
- Baja en grasas saturadas -F sénticos crénicos
- Rica en fibra _ Cocosl'czciones
- Con carbohidratos complejos ompli . .
. h - Otras causas de hiperglucemia
predominando sobre los simples
@ indice de masa corporal > 25
[ - Indicar dieta normocaldrica | * Restriccion de 250 a 500 calorias en la

dieta indicada o suprimir 30% de los
requeriniientos dizrios de calorias
+ Restriccidn de grasas

l

» Valorar en 4 semanas

- Pérdida de peso (1-2 kg)
= Glucemia en ayuno

- Sintomatologia {ausencia}

+ Valorar en 4 semanas
- Glucemia en ayuno
- Sintomatologia {ausencia)

J iLa glucemia en avuno es L

l > 125 mg/dL? J

No & I w Si
Continuar mismo manejo - Detfc;fo‘n y ct?rret:c.:ot;-ld.e |n‘G:Ps:;encms
con control cada 4 a 6 eniadctay cjefcrcno. sico 'II'I‘ 1cBd0s
» Conlrol de focos sépticos crinicos
semanas . .
= Control de otras causas de hiperghicemia

. _ | )

[ ;La glucemia en ayund és I

> 125 mg/dL?

0

Continuar mismo manejo
con control cada 4 2 6
SeMAangs

Iniciar wratamiento
farmacolégico
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MANEJO MEIHCO FARMACOLOGICO EN FL FFACIENTE
AMUULATORIO CONDIABETES MELLITUS TIIPQ 2 (DM 2)

indice de. masa corporal > 2§

* Liducacion paga la satud

+ Coatred de Tactores Je riesgo modificables

» Corrccciin de focus séplices crdnicns

- Correceibn de ofras causas & hiperglucensia

* Iniciar sulfonilurea. 1'vr dosificucion. cundro ¥
- glibenchunida 5 a 1S mpidts, cda 122 21 h

* Lducaciin pora (u saled

* Control de factorcs dc ritsgo modificables
- Dieta de reswricckn

+ Correccitin de focos sépticos crimicos

- Correccitn de otias cassas de hiperglucemia
* [niciar higuwnida
- anctformina 500 a 2500 wp/dia, cada b h

@e————{ iludice de masa corporat » 257

= Continuar
ntiso mancjo m £l.a glucemia cov ayumo es St
= Conteod ¢on > G mpAdl?
glucenia cada
4 semanas + Conlrol y verilicacitn de
factores de ricsgo modificables
Coulimear iz - Dicta de” -li.
¢ 3 . -
nancio ¢1.a glucemia en ayuna ea 2::':“ b sépticon
- Contrad ton glucemia > 140 mp/fdl.? = Identificacidn y comeccidn de
a4 semanas olras cacrgas & hiperglucemia
+ Reajustar bipoghacemiames
ovales

+ Suspender hipoglucemianies
+ Iniciar insulina intermedia 02 a
0.4 Ufg/dta, | 3 2 aplicacivnes

]

¢I.a gluccmia cn ayunu €8
> 140 mghdl 7

|

H—ﬂ'

= Continuar
misnw manejn

+ Verilica cumplimicnto de dieta,
cjersicio lsieo y medicamentos
focos

« Coatd ¢on + Wendificar y
ghicemia cada

4 seaninas

+ Idenlificar y comtredar oftas
causas de hiperglucenia
» Wevalvear y ajustir wiancjo con insuling

}

oLa glueemin en nyuno ¢s
> 110 img/di?

l

Ho

@

« Continuag mesmw mangjo
= Comirol con glucemin cnda

4 temanay

ENVIAR A MENICINA
INTERNA®

+ Agregar suifoniluren
- glibenetamida 515 mg/dis, cadn 20 24 b

}

¢ 1.4 glucemin cn ayund ¢3
> 140 mghdL?

« Verifiear complimicnto de
dicta, cjercicio fisice y

+ Cwdtinuar
s inancin

- Canital con mudicanwntes
glocenia ciuda - Tudentidicar y cosrirobar licos
14 scinanas sépticos cromicas

+ Weatilicar y controdar olras
causas de hperglucemia

* Suspender Wpoglucemisntes
orales

= Iniciar insulina intcrmediz 0.2
ah A UM/l | al aplicaciones

* Critevia de referencia
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IDENTIFICACION PRECOY DE COMPLICACIONES TARDIAS DE

IMABETES MELLITUS TIPO 2 (DM 2)

I EN CABA CONSULTA ]

|

—_
Enfermedad macravascular
nterosclerosis

Nefropatin

Relinopatfa

'rlﬂlerrngnr: \

- Disnea

- Anpor

- Lipotimia

- Claudicacién

« Eaplorsr ¢ identificer:

- Pulsos disiminiridos

- Arritin y soplos cardiacos

- Afrolia y lemperntura de
picl

= Manifestaciones de
enfermedad vascular

chmbml n sus secuclas J

= Inlerrogar:
- Espiima en In otina
« Vurbidez en 1n orina
« Itematuria
+ Realizar:
- Examen general de
arina

* Interrogar:
= Disminucitn de
ngndeza visunl
* Fxplarar fondo

de njn:

« Maculopatia

- Relinopatin
proliferativa

ilixamen peneral de
otina ancumal o
presencia de signns?

Newropatla periférien

h
« Interragar: 1
- Paresia, porestesia

- Dolor

- Impotencia

- Dnlos milondénicos
gastroinicstinales,
o genilourinarios

= Explorar:

- Sensibilidad

- Refejos

= Discemimiento de
dos punlos

- lipotensian
urlostitica

(@) @
Continvar ENVIAR A Continuar Continuar ENVIAR A Conlinuar EHVIAR A
mismao MEDRICINA mismn miuno OQFTALMO- mismo MEDICINA
mancjo INTERNA* mantjo manejo 1.OGIA* mancjo INTERNA®
{ ¥ i !
Tricomonas Levaduras {Candida) Featcinuria Nacterinria llematuria
« Tratamicnta = Tralamicrto « Deseartar infeccidn « Descartar
individual y nla individunl y a In hm“imi“ de vias urinarias tuberculosis de
pareja parcija con wocuitivo vias utinarias

“5mgen2dih

}

Coandilicar
prolelna en orina -
de2d h

>50mgen M h

examen general de

Caontrol con

wina c/mes

* Criterio de referencin

- Iniciar caplopril 12.5 mg/dla

- Dicta baja en proleinas

- Tvitar nelrotdxicns

- ENVIAR A MEDICINA
INTTEERMNAY

Tralamicuto especlfico

Revista Médica el msituto Mexicann del Sepuea Sociof ¢Afdy ) ovel 35, e 3, 1997




ANEXO 2

Guia de Alimentacion para €l Paciente Diabético Tipo 2. Una propuesta
aplicable en atencion primaria
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Guia de alimentacién
para el paciente diabético tipo 2,
Una propuesta aplicable

en atencion primaria

RESUMEN
€n ia diabetes mellitus tipo 2 las indicaciones
alimentarias. el ejercicio, la educacion a los
pacientes y los medicamenios, son los elemen-
tos que compenen el tratamiento. En este tra-
bajo se presenta el desarrollo de una gula para
la indicacion simplificada de 1a alimentacion al
paciente con diabetas mellitus tipo 2, aplica-
ble por persanal de salud del primer nivel de
atencidn, aceesible y que facilita ia compren-
sitn por parte de los pacientes. La propuesta
se desarrolid considerando listas de alimentos
con el sistema de equivalentes, 1as recomen-
daciones del Instituto Mexicano del Seguro
Social y los criterios de la Asociacién America-
na de Diabetes. La guia orienta la indicacion a
partir de la estimacion de los requerimientos
energeticos, 105 cuales se determinan en fun-
citn del indice de masa corporal, actividad flsi-
ca y condiciones clinicas y metabdlicas de cada
paciente. La guia puede ser util como apoyo
para las recomendaciones glimentarias a los
pacientes diabéticos, aungue debe ir acompa-
Nada de indicaciones de ejercicio y de utiliza-
cién apropiada de medicamentos.

SUMMARY

To manage type 2 dizbetes meilitus. the cor-
nersiones are dietary recommendations, ex-
ercise, education of patients, and appropriate
medication. In this paper, we present the de-
velcpment of a dietary guide to be used in
patients with diabetes. This guide is applicable
by primary health care personnel. It is com-
prehensive and facilitates the understanding and
compliance of patients. The guide was developed
consldening specific lists of foods and their
equivalents, including the recommendations from
the Mexican Institute for Soctal Security and the
American Diabetes Association. The guide helps
1o calculate the nutritional and energetic needs
of the patien1 and provides proper indications.
This is ¢alculated according to the body mass
index, physical activity, and clinical and meta-
bolic conditions of the patient. The guide can
ba a useful resource te provide dietary recom-
mendations for patients with diabetes. although
it must be accompanied by proper recommen-
dations for exercise and apprapriate use of
drugs.

Introduccion

La responsabilidad del tratamiento de la dia-
betes melitus tipo 2 (DM2) es compartida ac-
cealmente por Jos elementos del equipo de salud
del primer nivel de atencién: médicos familia-
res, enfermeras, nutridlogas y trabajadoras so-
ciales. Se busca que este equipo proporcione
a cada paciente un manejo integral basado en
12 educacitn respecto a lo que es la enferme-
dad, las caracteristicas de la alimentacién y el
ejercicio que debe realizarse; el tratamiento
" debe estar fundamentado en la vigilancia de
tas condiciones clinicas y metabdlicas, pres-
cripeion apropiada de los medicamentos y par-

Rev Med IMSS 2000; 38 (4): 285293

ticipacién dz todo el equipo para el seguimien-
w ¥ ¢l conuol de la enfermedad,

Como parte del tratamiento integral, uno
de los aspectos bisicos es el régimen alimen-
ticio. Existe suficiente sustento tedrico que
evidencia la importancia de la alimentacién
en el control del paciente diabético, por ejem-
plo: la restriccidn energética estd indicada en
los pacientes con DM2 obesos, primariamente
por ¢l ripido beneficio del control metabéli-
co que resulta del balance negativo de energia
y, secundariamente, por la reduccidn de las
complicaciones vasculares que sc obtiene a
large plazo. Los beneficios metabdlicos se
observan riptdamente aun con una modesta
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reduccién de peso, expresindose asi el impor-

Guia alimenterie  3nre pape] que desempeia la restriccidn die-

para o dighético tipe 2

286

tética en el tratamiento de estos pacientes,

El ¢ontrol de la glucemia aumenta signifi-
cativamente cuando un paciente diabético re-
duce su peso a cilras cercanas a las ideales. En
el contmol glucémico participan méltiples me-
camsmos, incluyendo la reduccidn en la pro-
duccidn de glucosa hepatica; se incrementa la
accién de la insulina en el higado y en los tep-
dos periféricos y en algunos casos s¢ incremen-
1a la secrecidn de insulina. Es por ello que la
alimentacion adquiere gran importancia y se
ha aceprado que la dieta es la piedraangular en
el tratamiento integral del paciente con diabe-
tes mellitus tipo 2.

En forma de guia zlimentaria para el pa-
ciente diabético, tratando que ¢l presente tra-
hajo sea apreciado como un complemento de
la guia diagnéstico-terapéutica en diabetes me-
Ilitus tipe 2, y con la finalidad de contribuir
en ¢l mejoramiento de [a calidad de [a aten-
cién que brinda ¢l equipo de salud 2 los enfer-
mas con DM2, se presenta esta propuesta,

Recomendaciones generales

Se ha reconocido que para tener acepuabilidad, la
indicacion de dieta no debe presenbir comidas
especiales ni formas de preparacion diferenes
las habituales. Mediante la aplicacién de esta guia,
las personas con DM2 pueden comer en |z mesa
con su familia, aunque tendrin que seguir algu-
nas indicaciones respecto a las cantidades de los
alimentos, principalmente cuando coman fuera
de casa; es importante que al menos puedan esti-
mar lo que han servido en su plaw, nw en la
cantidad coma en e] tipe de alimenw, ya queson
aspectos basicos para mantener ¢l control de la
enfermedad.

Lasindicaciones de alimentacién deben bus-
car, a través de la educacidn, el convencimiento
en los pacientes para promover cambios defini-
tivos en su estilo de vida y consecuentemente
en sus hibios alimentarios. Las recomenda-
ciones deben partir de un marco cultural acep-
table, en el que se observen incluso los aspectos
econdmicos y ocupacionales, que potencial-
mente pueden influir en las decisiones de los
picientes.

En las indicaciones de la dieta al pacienye
diabético sc deben considerar los siguicntes

aspectos:

1. Lainterzccién de las necesidades energéri-
cas en relacion con las alteraciones propias
de la enfermedad, como niveles anormales
dc‘]ipidos, obesidad o elevacitn de la pre-
sion sanguinea.

2. La necesidad de integrar las indicaciones
de alimentacidn a la vida cotidiana v, con-
secuenternente, al segutmiento del régimen
del control de la enfermedad.

3. La orientacién para que identifique los
consumos dafiinos de alimentacién y rea-
lice las modificaciones correspondientes en
las costumbres alimentarias, la cuales se
refieren a la utilizacidn de cierno tipo de
alimentos pero también al horario y pe-
riodicidad de la alimentacién.

4. El fomento de la cultura del autocuidado
de la alimentacién. En teoria, cada pacien-
te debe ser capaz de identificar y modificar
sus habitos alimentarios en funcién del
conocimiento de la enfermedad y ¢l conven-
cimiento en cuanto a las venuajas, mis que
por aceptacién de las indicaciones médicas,

5. La capacitacién para que el enfermo pue-
da realizar sdapraciones ante los cambios
inesperados e inevitables de la alimentacién
durante sus actividades diarjas.

6. La informacidn respecto al caricter dind-
mico de la enfermedad que requiere, casi
en forma permanente, de modificaciones
en las indicaciones de alimentacidn, las
cuales deben ser crearivas y adapradas a
las circunstancias.

7. Elreconocimiento de la autonomia del pa-
cicnte en torno a sus hibitos alimentarios
¥, al mismo tiempo, mantener el patrén
alimentario indicado para el control de la
enfermedad.

Con base en los conceptos anteriores, se
presenta una guia para la indicacién simplifi-
cada de la alimentacidn al paciente con DM2,
aplicable por el personal de! equipo de salud
del primer nivel de atencidn, aceesible y con
criterios sencillos que facilitan la compren-
sion de los pacientes y, por lo tanto, el segut-
miento de las indicaciones.

Rev Med EMSS 2000; 3B (4): 285.293



En el desarrollo de 1a guia se¢ considers el
contexto cultural, la necesidad de mantener
al paciente dentro de indicadores clinicos
normales y la disponibilidad de recursos hu-
manos que faciliten un manejo integral. Cabe
sefialar que se toma solamente uno de los com-
ponentes en ef manejo dela enfermedad, y que
¢l lector debe observar éste en forma inegral;
para ello se recomienda la lectura de la guia
diagnéstico-terapéutica Diabetes mellitus tipo
2, publicada en Revista Médica del IMSS 1997;
35(5):353.368.

Desarrollo de la guia
de alimeniacion

La guia se construyd en cuatro erapas:

1. Definicion del problema a resolver, El pro-
blema que motivé ¢l desarrollo de ba guia
es Ly actual demanda en los servicios del
primer nivel de atencidn del Instiruto Mexi-
cano del Seguro Social por pacientes con
DM2, quienes requieren de una indicacién
adecuada de dieta, como ha sido destaca-
do en estudios muy puntuales. En uno de
és5t0s, efectuado en una unidad de medici-
na familiar, se encontrd que 71.7 % de los
diabéticos menciond haber recibido ins-
trucciones al respecto, sin embargo, al
compararlas con los lineamientos ideales
s6lo 38 % de los pacientes recordaba indi-
caciones dietéticas correctas.

2. Defimcion del nsuario de la guia. Se consi-
derd que la guia deberia ser aplicable por
personal de salud del primer nivel de aten-
cion, particularmente médicos familiares
y persanal de dietologia.

3. Revision de ln informacidn disponible. La
propuesta de la guia estd basada principal-
mente en los criterios de la Asociacién
Americana de Diabetes; ademds, se con-
sultaron las listas de alimentos del sistema
de cquivalentes, y el material de apoyo de
los servicios de diewologia del IMSS.

El criterio actual para las recomendacio-
nes dietéticas se basa en la estimacién de
los requerimientos energéticos y la distri-
bucién de alimeatos requeridos individual-
mente, determinados en funcidn de las

Rev Med IMSS 2000: 35 {4): 285.293

condiciones clinicas y metabdlicas de los
pacientes y tomando en cuenta la presen-
cia de complicaciones. Otro punto de re-
ferencia fue el conocimiento de los habitos
alimentarios, aspectos culturales y accesi-
bilidad a los alimentos.

4. Integracidn del consenso de expertos. La guia
se elabord mediante la participacion de un
grupo de médicos familiares, internistas y
un endocrindlogo. Para lograr la propuesta
se utlizaron técnicas de consenso. Todos
las participantes estaban familiarizados con
las politicas institucionales para el manejo
de la diabetes mellitus en ¢l primer nivel
de atencion.

Descripcion de la guia
de alimentacién

La guia de alimentos propuesta estd formada por
tres hojas: dos para uso del medico familiar y
otra para ef paciente. La primera hoja presenta
un algoritmo en ¢ que se esquemarizan los pa-
50s para estimar los requerimientos energéticos
de cada paciente de acuerdo con su indice de
masa corporal (IMC), peso razonable y activi-
dad fisica que desarrolla (anexo 1}. En la segun-
da hoja aparecen cuatro cuadros de distribucién
de raciones, para dietas de 800, 1000, 1200 y
1500 keal. Las racionss estin basadas en las ca-
racteristicas que debe poseer la diera del pa-
ciente diabético (anexo 2). La tercera es una hoja
con una ilustracién a color en | que se presen-
tan, en forma grafica, alimenos de consumo
cornin en México; tiene espacios para anotar el
niimero de raciones por grupo de alimentos y
de acuerdo con los Hempos de alimentacién
{desayuno, comida y cena); esta dltima hoja es
para ser entregada al paciente {anexo 3}

Instrucciones para el uso
de la guia

Estimacion de Ios requerimientos
energelicos

El cilculo se debe realizar por kilogramo de
peso v debe basarse en:

Mario Alberto Qviedo Mota «f al.
Gria oiimentaria
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a) Elindice de masa corporal
&) El peso razonable
¢/ La actividad fisica que desarroila

{ndice de masa corporal

Ei cilculo del indice de masa corporal se cal-
cula dividiendo el peso actual del paciente
entre la estatura elevada al cuzdrado (peso/
wallad). El indice de masa corporal se interpre-
1a de la siguiente forma:

IMC >18 y <25 = peso recomendable
IMC > 25y < 27 = sobrepeso
IMC 2 27 = obesidad

Peso razonable

El peso razonable es el que debe alcanzar el
individuc y mantener a corto y largo plazo.
Puede no ser igual af considerado como desea-
ble o ideal. Para definirlo se deduce 5% a la
estatura, a la cual se ha restado 1 m; el resultada
en centimetros corresponde al peso en kilogra-
mos deseable, con base al cual serin estimados
los requerimientos energéticos del paciente.

Actividad fistca

Para el cilculo se debe interrogar al paciente
sobre la ocupacién actual, el desarrollo de
actividades deportivas o las realizadas en el
tiempo libre. La actividad fisica se clasifica
como ligera, moderada y fuerte.

Se sugiere seguir los pasos del algoritmo
del anexo 1, para el cdlculo de los requeni-
mientos energéticos por kilogramo de peso.
Estos deben ser aplicados con base en el peso
razonable del paciente, no del peso actual.

Indicaciones dietéticas

Unia vez que se estiman los requerimientos ener-
géticos del paciente (en forma individualizada),
se debe seleccionar de )a hoja de distribucion
de raciones (anexo 2) la opcién que mis se
acerque a los requerimientos energéticos del pa-
ciente. Debe wwmarse el nimero de raciones in-

dicado per grupo y tiempo de alimentos (de-
sayuno, comida y cena} para lHenar los espa-
cios correspondientes en la hoja de la guia de
alimentacién que se le entregard al paciente
{anexo 3).

Al proporcionar la hoja al paciente, se e de-
berd explicar como utilizarla, enfatizando que
la dieta esta distribuida de acuerdo con los ho-
rarios habituales de alimentacién y contem.
pla ¢l desayuno, lacomida y la cena. Esta hoja
orienta al paciente sobre la variedad de ali-
mentos que puede seleccionar para su alimen-.
tacidn en cada comida; se sefialan ademas las
raciones de cada alimento, esquematizadas en
medidas caseras. La guiz de alimentos no in-
cluye comidas especiales, ni formas de prepa-
racidn diferentes a las habituales. Pretende que
¢l paciente pueda consumir los mismos ali-
mentos que su familia, y considere las canti-
dades y tipo de cada uno de los alimentos de
acuerdo con las raciones indicadas en I guia.
Esto dltimo se aplica cuando por sus activi-
dades el paciente necesita comer fuera de su
casa. Las indicaciones son dindmicas y for-
man parte del monitoreo de la respuesta del
paciente (en funcién del cambio del peso cor-
poral) ante las modificaciones distéticas.

En el anexo 1 se propone valorar la modi-
ficacién en el peso y en las cifras de glucemiz
después de cuatro semanas de iniciado el ré-
gimen alimentario. También se sugicren al-
ternativas ante la falta de respuesta, tales como
la identificacidn de la falea de apego a las indi-
caciones, la identificacion de los motivos por
los cuales ¢l paciente no ha cumplido con la
dieta, o bien, la falta de comprension del pa-
ciente ante las indicaciones. $i el paciente si-
gue su dieta pero no obtiene un resultado
adecuado, tendrd que ofrecérsele alternativas
para reestructurarlz. En este caso se citard al
paciente nuevamente en Cualmo $EMAanas.

Ejemplos para la indicacion ini-
cial de alimentos

Ejemplo 1

Paciente del género femenino, de 52 aflos, ama
de casa, con 78 kg de peso, talla de 1.59 m, sin
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desarrollo de actividades deportivas, El pri-
mer paso para la indicacidn de la dietaa la
paciente et el cilculo de los requerimientos
energéticos por dia,

s Seaplicala fdrmulz para calcular ¢! indice
de masa corporal {peso/talla?).

v Laullaseelevaal cuadrado 1.59% 1.59 = 252,

= El peso actual se divide entre este resulta.
do: 78 + 252 = 30.

« IMC= 30, refleja obesidad.

Se precisa como ligera {vida sedentaria) la
intensidad de actividad fisica de la paciente; se
consulta el anexo 1 para identificar actividad
fisica ligera con un indice de masa corporal
mayor a 25, correspondiendo 20 keal por ki-
logramo de peso razonable.

El siguiente paso, es estimar los requeri-

_mientos encrgéticos de la paciente, recordan-
do que éstos siempre deben ser calculados
sobre la base del peso razonable, nunca sobre
¢l peso actual de la paciente,

El peso razonable de la paciente se estima
restando 5 % a los em que exceden el metro
de la talla. El valor resultante se interpreta en
kilogramos:

» 5% de 5% cm es 2.95.
» 59 menos 2.95 = 56 kg (peso razonable de
la paciente).
« El peso razonable en kg se multiplica por
20 keal:
56x 20 = 1121

Los requerimientos energéticos por diade
12 paciente son estimados en 1121 keal.

El siguiente paso es consultar los cuadros
del anexo 2 de distribucién de raciones de la
guia. A la paciente se le aplicaria el cuadro de
distribucién de raciones correspondiente a
1200 kcal. Esta distribucién de raciones se
copia en la hoja de la guia de alimentos (anexo
3) en los espacios que corresponden al desa-
yuno, la comida y la cena. Se le explican a la
paciente las opciones de intercambios que
existen para los distintos grupos de alimen-
tos. Se le entrega ¢l anexo 3 indicindole que
debe portarlo en las consulias subsiguientes
para, de ser necesario, reatizar ajustes en fun-
ci6n del control de ta enfermedad.

Rev Med [M55 2000 38 (4} 285.293

Ejemplo 2

Paciente del género masculino, de 43 afios, 72
kitogramo de peso, talla de 1.55 m; obrero de
la conswruccidn, sube y baja andamios con
cargas pesadas; no desarroila actividades de-
portivas.

s Se¢ caleula indice de masa corporal con la
férmula: peso/ralla’,

a Laallaseelevaal cuadrado 1.55x 1.55 = 2.40.

»  El peso actual se divide entre este resulta-
do: 72 + 2.40 = 30

s IMC = 30, refleja obesidad.

Al consultar el anexo 1 se identifica acti-
vidad fisica fuerte con un indice de masa cor-
poral mayor a 25, a la cual corresponde 30 keat
por kilogramo de peso razonable.

A continuacién se calculan los requeri-
mientos energéticos del paciente, recordando
que éstos siempre deben ser medidos sobre la
base del peso razonable, nunca sobre el peso
real del paciente.

El peso razonable del paciente se calcula
restando 5 % a los cm que exceden ¢l metro
de la talla, El valor resuliante se interpreta en
kilogramos:

a 59%de 55 cmes 2.75.

= 55 menos 2.75 = 52.2 kg {peso razonable
del paciente).

s Loskilogramos de! peso razonable se mul-
uplican por 30 keal:

52.2x 30 = 1566

El requerimiento energético por dia para
el paciente es de 1566 kcal.

Continuando con ¢l procedimiento, se
consutran los cvadros del anexo 2 de distri-
bucidn de raciones de la guia. Al paciente se
le aplica el cuadm de distribucién de raciones
de 1500 keal. Ladistribucién debe transcribirse
en 12 hoja de Ia guia de alimentos en los es-
pacios que corresponden al desayuno, la co-
mida y ]a cena. Al paciente se le explican las
opctones de intercambios que existen para
los distintos gropes de alimentos. El anexo
3 debe ser entregado al paciente, quien recibe
la instruccion de portario en las consultas sub-
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siguientes para ajustes en funcién del control
de la enfermedad, si fuera necesario.

Conclusion

La propuesta que presentamos pretende que
por un método sencillo se logre dar una pres-
cripeién adecuada ¢ individualizada de las
recomendaciones de alimentacién por parte
del equipo de salud del primer nivel de aten-
cion, como parte fundamental del tratamien-
to de los pacientes con DM2. El valor de esta
aportacidn consiste en su aplicabilidad en las
condiciones reales de trabajo en dmbitos ins-
titucionales y privados, permitiendo al mis-
mo tiempo una mejor comprensidn de las
posibilidades y limitaciones de los pacientes
para el cumplimiento de las indicaciones. Es
indudable que la mejor comunicacion mé-
dico-paciente facilitari los ajustes necesarios
de acuerdo al grado de control de la enfer-
medad, con el fin de mantener una calidad
de vida satisfactoria y disminuir las compli-
caciones evitables de la enfermedad.
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Ancxo 1. Geix pare predsar les requcrimicstes cmergéticos por dia en la presaipdin de
alimentes ol pucieste con Eabetes mellites tipo 2

Obtenga del paciente:
Cifras actualzadas de glucemia, colesterol y triglicéndos séricos

Informacién sobre gcupacion actual
Informacidn sobre sus actividades fsicas y deportivas

Peso y talla
Calcule &l inclioa d& masa corporat (IMC}*

!

NO ¢ Es ef IMC > 257 st
v v
Calcule el peso razonable®™ y multiplique Calcule el peso razonabla*™ y multiplique
esta cifra por: esta cifra por.
30 keal en actividad fisica ligera 20 tcal en actividad fisica igera
35 keal en actividad fisica moderada 25 keal en actividad fisica moderada
40 keal en actvicdad fisica fuerte 20 kel en aciividad fisica fuerts
Una vez que obtuvo el resuitado de los requerimientos de kcal
por dia, consulte los cuadros de distribucién de raciones y
selaccione el que corresponda al pacienta.
Copie la distribucion da las raciones en la hoja de la gufa de
alimentacién.
¥] Con base en un intemogatario de consumo de alimentos de las
altimas 24 horas, explique la guia de alimentacién al paciente.
Déle, si es posible ante familiares, las recomendaciones de
alimentacién.
v
A las cuatro
semanas
NO ¢ Existe mejoria sl
de las variables
l metabolicas? *+* l
¢Existe sequimianto a la guia de alimentos? gz::;”:lmnw:n‘::;:‘gﬁza'
seguir &f plan de almentacion.
sl_, Caleule uevaments . mce _PESO
restriccion caldrica. TALLAZ
. ** De la estatura expresada &n centimetros
NO ) ‘?::;':dﬂx::: :: :::. de reste 5 % a Yos om gque exceden al metro
alimentos. &n la estatura actusd o
Realice reforzamiento famiiar, " Peso, glucemla, colesterot, tiglicéridos

Rev Med [MSS 2000: 3B (4); 285-293



Maric Alberto Oviedo Mata o al.
Geia alimentaria

para o diabético Hpo 2

292

Anexo 2. Distribucibn de rocdoces climenticias para ¢l pacdente con diabetes mellitus tipo 2,
en los contro xivals energéticos mis cominmente requerides

Distribucién de raciones de una dieta de 800 keal

Grupo de alimentos Desayuno Comida Cena
Leche 1 4 0
Cereales y tubérculos 1 1 1
Carnes y sustitutos 0 2 [v]
Verduras 2 5 t
Frutas 0 ! g
Grasas o 1 0
Distribucidn de raclones de una diata de 1000 kezl
Grupo de alimantas Desayunc Comida " Cena
Leche 1 Q 9
Cereales y tubdrculos 1 2 1
Camnes y sustitutes 1 2 1]
Verduras 2 -1 1
Frutas 1 Q 1
Grasas ] 1 0
Distribucién de raclones de una dieta de 1200 keal
Grupo de alimentas Desayuno Comida Cena
Leche 1 0 1
Cereales y tubérculos 1 2 1
Carmnes y sustitutos 1 2 0
Verduras 2 5 1
Frutas 1 1 ]
Grasas ] 1 ¢
Distribucién de raciones de unz dieta de 1600 keal
Grupe de alimentos Dasayuno Cemida Cena
Lache 7 1 o 1
Cereales y tubéreulos 2 3 2
Cames y sustitutos 1 2 1
Verduras 2 5 1
Frutas 1 1 1
Grasas 0 1 1
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Anexo 3

% __Unidad de Investigacicn Epiderniciogi
r: Guia de alimentacién

Recomendada a: Fecha
Elaboré:
Distribucidén de alimentos
Raciones do alimentos 7y
e  YOQuUrt Patural
a Leche entera  © 3 Leche en polve b= W;‘ 12:' i
1 tza. 3 cucharadas (cdas) mﬁ
= i soperas iLochr 145 kcai]
i Papa ,
Bolillo % pza. ' 1 oo thica \
Tonﬁa de Ma| Pumgraeer” —
1 pza. Pan de caja Ao, . Pnu m
1 rebanada z cocidd % tza.
Galletas . Yiia, 2 cucharsdll
@ habaneras 3 pzas. css_ . Palomitas ¥ iza aperss
Elote % pza. . 2 cdas, T\¢
Cereal de caja grane 113 ta. soperas vy

'sin wzdcar % za.

Medias noches Bollo para hgmbu(w“. Tortlls de harim & trigo

Camate ICerealcs
Vitzn, L Tams! ¥ pzs. e tubérculos: 70 kcal

. 4 Mamscos e~ Cuesc50g. Slld\iduipn

g} Jamén
‘.-, “g. s«um- '
Huevo
H X v 1 pza. 6 2 clarns ﬁ
g 0g -;\'tr Chm'mﬂ ,g—cn-rm.m ]Camo ]
’ sustitutos : 75 kcal,

4 2 medianas
”ﬁ Soya cocide
“iza.

Frl}oi coddo Lunma cocida Haba lea cocida Gamanzu onddo ﬁ—‘—_‘l
sguminosa: 105 kcal

? Vetduras gnge “A° (sceigs, spio, brécol, calsbacitas, cal, colifor,
. chmu efotos, esphaces, _mrmu lechuga,
tomata). 1 a = 28 keal, repollo.

!ﬁﬁmmm_'ﬂ' bel, calabaza de castlle, chicharo, cebolla
duice, nabo, zanahoda)®: 1 s = 120 keal.

[Verduras: Grupo A=28 keal, Grupo 8=120 keal,

- ’“,r-'

Fruta ghica (cruela, te) guaysba, chab hige, Ema): 3 pzes.
Enuta mediana (wmo. manzana, neranja, para, mandanna, tuna,
): 1 pzn,

megm.d: (snndl- nielon, pﬂl plpm) 1ua.

L)

Fauta (pla pote): 15 pza.
(jicama y hta) 1 28,
(mamey}. Vi za
Juge t vass. Fruta: 40 kcal,
Margarina — Aguacate _——J L.
1 gucharadita < % pra. pequefia P1 cucharada ﬁ
=, ! ) r"—'w, scaera covsa]
SIS e o -
' Crema
\ § nettunm 1 tucharads sopera
hesie § e Pitiche
1 cuchucadita {"_ﬁ completas H A

¥

4 :
Cacahuat ” Almendia Pepitas
i 6:?m||a: 10 samilas 1 cucharada sopers ‘ Grasa: 45 kcal.i
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ANEXO 3
Guia para el ejercicio en pacientes con diabetes mellitus tipo 2



GUIA DE EJERCICIO EN EL PACIENTE DIABETICO TIPO 2, AMBULATORIO

i, Presencia de signos vasculares y
neurolégicos, incluyendo enfermedad
coronaria silenciosa y retinopatia?

Educacidn diabetolépica al paciente Insisti dh ia 2 dieta indicad

Platicar al paciente de los beneficios de realizar ejercicio Jmsur Ien ac crcm;la @ l_ec:a Ilndlc a

Involucrar a los familiares evar al paciente al peso ldeal de
acuerdo al IMC.

Monitoreo de glucernia o . .
Insistir al paciente en continuar

control acudiendo a las citas indicadas
Medidas especificas de rehabilitacién

Programa de ejercicio: |
Antes de iniciar recordar que ta indicacidn de ejercicio

debe ser_personalizadg y progresivoe iRespuesia adecuada
Tipe: Aerdbico {iniciar con caminata) entre la 2a y 4a visita?**

Intensidad: 50-70% de la capacidad aerdbica maxima®
Duracién:  20-40 min.
Frecuencia; 3-5 veces por semana.

Ropa y calzado adecuado. m
Revision de los pies al término de la rutina,

Continuar vigilancia
c/4-12 semanas

iRespuesta adecuada
entre la 2a y 4a visita?**

|

I Verificar cumplimiento a la
dietay el gjercicio indicado

Ajuste de los medicamentos

(en caso de que estén indicados)

g

Continuar vigilancia
¢/4.12 semanas

¢ La capacidad acrobica mixima se caleula por medio de fa constante: (220-cdad del pacienie), deb resultado se calcula el 70%, cifra en la que s¢
indicard al paciente no exceder su frecuencia cardiaca al realizar el cjereicio.

ejem: paciente de 63 afios de edad, se resta a 220 1a cifra de 65 resultando 155 de ¢levacion maxima de frecuencia cardiaca, a esta cifra se calculael
0%, resultando 108, ¢ paciente no debe exceder 108 de frecuencis cardiaca por minuto 4l realizer <) ejercicio.

**+ Respuesta adecuada = asintomitice, glucosa en ayunas >80 y <120 mg/dL o <140 mg/ di posprandial a las 2 bs.




ANEXO 4
Cuestionarios de recoleccidn de la informacion basal y final




FOLIONo.I_I_1_1I
’
EVALUACION DEL IMPACTO DE LA UTILIZACION DE UNA GUIA PARA EL
MANEJO INTEGRAL DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN EL

PRIMER NIVEL DE ATENCION
ENTREVISTA DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Al encontrar al paciente que cumpla fos criterios de inclusién, solicite su colaboracidn, explicandole
que se trata de una entrevista y que ademas se le medira la presion arterial, el peso y la estatura,
Aclare que se trata de un estudio orientado a mejorar la calidad de los servicios que se proporcionan
en Medicina Familiar, que los datos son confidenciales ¥ que se utilizan (nicamente con fines
estadisticos.

1. IDENTIFICACION
Fecha | _|_t1_f_tl_|_]I 1. No.deencuesta | _|_|_|_| 2 Etapa |_|

3. Regién | _|

4. Nombre del paciente

AR 11 T ) )y O A Oy o

6.Scxo |_j(1. masc. 2.fem.) 7.Edad |_{_| 8. Estadocivil [_| ( 1. soltero o viudo, 2. casado o u. Libre )
9. No. de hijos (soloenmujeres) |_|_{ 10. Consultorio |_|_| 11. Tumo |_|

Il. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES 1.8i 2. No

12. Alguien mas en su familia, como sus abuelos, padres o hermanos (as) 1
padece (o padecid) diabetes mellitus?

13. Preaunte s6lo a mujeres con hijos: 4 Ha tenido usted hijos que al nacer 1|
hayan pesado mas de 4 kilogramos?

14 ; Padece usted de presion arterial alta? 1_1
15. ; Padece usted alguna otra enfermedad? 1

16. En caso afirmativo, pregunte cudl

[_i_1




IIL PADECIMIENTO ACTUAL Y TRATAMIENTO

17. Desde hace cudnto tiempo es usted diabético?

ABlas  meses
18. {Cuinto tiempo lleva usted en control por su enfermedad en esta clinica? 1_1_1
Meses
19 ; Cada cudnto tiempo viene usted a control de su enfermedad? I T O
ABos  Meses
1.5 2. No

20. ;El doctor o alguna persona de esta clinica le ha platicado acerca de cudles
son los alimentos que pucde usied comer y cudles no?

21. ¢ Recuerda cuiles son los que puede comer?

22. ;Recuerda cuiles son los que no debe comer?

23, ;Quién le dio estas recomendaciones de su dieta?

24. ;Le dio su médice alguna hoja con informacion sobre su dieta?

25. ¢ El doctor ¢ alguna otra persona de esta clinica le ha recomendado que realice
algun ejercicio?

26. ;Cual (es) ejercicios le ha recomendado?

27. Quién le dio estas recomendaciones de ejercicio?




28.

29.

30.

31.

32

33

35.

¢ El doctor le ha indicado algin medicamento para tratar su diabetes?
(si la respuesta es no, pase a la pregunta 33)

& Como se llama el { los) medicamentos que le indico el doctor?

Medicamento 1 { M1)

Medicamento 2 { M2)

¢ Cuéntas veces le indicé el doctor que lo tomara { o se inyectara ) al dia?
M1 | M2 _|

£Queé cantidad le indic6? ( tabletas, unidades ) M1 | _|_| M2 |_|_|

LDesde cundo toma el tratamiento en esta forma?
M1 (dias) | _| _{ M2 (dias)|_|_|
(Meses) | _|_| (Meses) |_|_|

¢ Esta tomando alguna otra medicina que le hayan indicado en otro sitio?

. ¢Cuél es el nombre de esa {s) medicina (s)?

i Pertenece Ud. a algun grupo de apoyo en esta clinica?

Y Y Y
(Y g Dy

0 I
N

36.

37.

38.
39.
40.

4,

¢{Ademas de medicamentos, le han hecho alguna ofra recomendacion
con respecto al tratamiento de su enfermedad?

¢ Podria platicarme qué le han recomendado?

;Lo han enviado al especialista en el ditimo afo?

¢ A cudl (es) especialista?

¢ Lo han enviado a la dietista en Jos ultimos seis meses?

¢ Lo han enviado al dentista en los Gltimos seis meses?

1. 51 2. No

42.

44,

. EXPLORACIGN FiSICA

Peso |_{_I_| 43, Estatura | _|. | _| _|

Presiénarterial |_|_|_I.1_1_|_| 45 (nollenar}Indice de Masa Corporal | _|_|




46. ;Durante ¢l pasado mes presento usted sed excesiva por mas de tres dias?

47. ;Durante ¢! pasado mes presento usted hambre excesiva por mas de wes dias?

48, ;Durante el pasado mes presento visién botrosa por mas de tres dias?

49, ;Durante €l pasado mes presento usted aumento en las veces que orina por mas de tres dias?
50. Durante el pasado mes presento usted ardor al orinar?

51. ;Durante el pasado mes presento usted fatiga excesiva sin causa aparente?

52. De los medicamentos que le indico su médico en el altimo mes,
tos ha tormado {0 inyectado):

Siempre que le tocaba tomarios

Se le alvido ocasionalmente (menos de I vez por semana)
Se le olvido frecuentemente

Se le olvido muy frecuentemente ( casi todos los dias)

No los tomé

No recuerda

ot S

53. Si los suspendid ;Cual fue la razén?
El entrevistador debe solicitar al paciente en esta primera fase, portar en Ia
proxima entrevista las cajas con las pastillas indicadas por el médico familiar

54. ;Tuvo usted alguna molestia después de la administracién de los medicamentos?

§5. En caso de respuesta afirmativa, anotar cuél molestia y la duracion

DATOS DE LA RECETA

{Anote el nombre del (los) medicamentos, |a cantidad y la dosis indicada)

Chva

EN ESTA PRIMER ENTREVISTA SE DEBE APLICAR AL PACIENTE EL

CUESTIONARIO SOBRE CONSUMO HABITUAL DE ALIMENTOS, ASI COMO EL

CUESTIONARIO DE BAECKE

DATOS DEL EXPEDIENTE CLIiNICO

V. Consultas

568. Naomero de consuitas para control de la Diabetes en los (itimos 6§ meses

57. Nimero de consultas que fueron ctorgados por cita

58. Nomero de consultas que fueron otorgadas por solicitud del paciente, para la
atencion de su diabetes.




Vi. MANE.JO DE LA ENFERMEDAD PREVIO A LA INTERVENCION:
Anote los siguientes datos de las consultas recibidas en los tltimos 6 meses

Fecha Peso Glucosa T.A Diagndstico | Tratamiento

Medicamentos | Dosis Especialista
(anotar cuil)

Intervalo entre las consultas {dias) | _|_|_}

Intervalo entre las consultas {dias) | _|_|_|

Intervalo entre las consultas (dias) | _|_|_]|

Intervalo entre consultas (dias) | _]_|_|

Intervalo entre las consultas (dias) | _|_{_1|




Exfimenes de laboratorio (Anote los resultados):

59
No. de colesterol
Consulta Mg%)

+-

60
Albimina

Examen general de orina

6l 62 63
HB Leucos Bacterias
+- +- +-

64
Glucosa

65
Urocultivo
+ 100, 000 col
+-

I_1 [ -1

[} -l [
I 1 il
[_1 Il -l
I_1 Il (.
[_1 (-1 -1
[ -l (-1

(.
I
(D
[L1_1_t
[ P
(I P

Anote otros estudios de laboratorio solicitados en alguna de las seis consultas, los resultados y {a fecha en

gue se indicaron;

Calificacion:
Obesidad

Indicaciones de:

Dieta
Ejercicio

Glucosa ( promedio de las 6 consultas )
Glucosa en Ultima consulta

Medicamento en la dltima consulta

Numero de consultas en el seguimiento

1. 8i

2. No
Il
|
I_1_1_1
I_1_1_
[ 1_l_]

T P
-l

Nombre del entrevistador;
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