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1. Resumen: 

Antecedentes. Pese a que existen criterios internacionales, se ha identificado 

variabilidad o carencia de indicaciones correctas de dieta, ejercicio y medicamentos en 

el manejo de los pacientes diabéticos. Más del 70% se encuentran en descontrol 

glucémico. Una opción para unificar el manejo de varias enfermedades son las gulas 

clinicas, Actualmente estas pasan de su publicación a su supuesta aplicación. Su 

utilidad no es probada en la práctica diaria. 

Objetivo. Evaluar la eficacia de una guía para el manejo integral de los pacientes con 

diabetes típ02. A través de a) evaluación del impacto en el control glucémico mediante 

la medición de la glucemia venosa y hemoglobina glucosilada. b) evaluación del 

impacto en el índice de masa corporal. 

Metodología. Ensayo clínico no aleatorizado en dos unidades de medicina familiar una 

de intervención y otra control, la intervención consistió en la aplicación los criterios de 

manejo de la guía por 8 médicos. Se realizaron evaluaciones basal y final, la 

información se recolectó a través de entrevistas, consulta del expediente clinico y 

muestras sangulneas. Cada paciente fue seguido por seis meses. 

Resultados. Se estudiaron 340 pacientes (175 de intervención y 165 de control). El 

porcentaje de pacientes controlados (HbA,c5 7%) aumentó el 20% y disminuyó el 

11.8% la proporción de obesos del grupo intervenido. 

Conclusiones. La guía es útil para el manejo integral de los pacientes con DM2 en 

atención primaria. Los criterios de la guía deben retomarse en las citas de control. Es 

factible la aplicación de la guía en atención primaria. 
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11. Abstraet 

Background. Although international criteria exist concerning diabetes. inadequate 

application 01 the variability or efficiency in diets. exercise programs. and 

pharmacelogical prescription has been detected. As a result. more than 70% 01 diabetic 

patients sulter hyperglycaemia. Guidelines to handle criteria to unily the management 01 

the numerous pathologies are an option. Nowdays. when these guidelines are 

published they are applied inadequately; therelore, their application is incerrect, and 

they are applied without the benefit 01 having practiced their uselulness on a daily 

basis. 

Objectives. General. lo evaluate the efficacy 01 an integral management guideline lor 

patients with Diabetes mellitus 2 (DM2). Specific. lo evaluate the change in the 

glucemic centrol 01 the lasting plasma glucose and HbA,c in patients. lo 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 lamily physicians. Baseline and 

final evaluations were made through interviews and by consulting the medical charts 

and blood samples. Each patient was studied lor 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 control group had an increase 01 20 percent (HbA,c';; 7%) 

and the intervention group's obesity percentage decreased 11.8%. Conclusions. 

Guideline criteria application is uselul in patient's DM2 integral treatment in primary 

care; hence, DM2 guideline application is leasible in primary careo 
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111. INTRODUCCiÓN 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la principal causa de insuficiencia renal y 

ceguera. además. los individuos con diabetes tienen un riesgo tres a cinco veces mayor 

de desarrollar enfermedad cardíaca. ' En los pacientes con diabetes mellitus tipo 1. el 

control glucémico estricto ha demostrado tener un impacto favorable en la disminución 

de las complicaciones microvasculares2
; estudios posteriores en pacientes con DM2, 

han reforzado que el estrecho control glucémico reduce hasta un 25% la aparición de 

las complicaciones de la enfermedad' Sin embargo, en la práctica un control 

glucémico adecuado es difícil de obtener, estudios prospectivos aleatorizados han 

logrado niveles medios de hemoglobina glucosilada (HbA,d de 7%' en pacientes 

tratados intensivamente, pero casi invariablemente 50% de los pacientes se encuentran 

por arriba de este nivel. 5 

Existen estudios que han demostrado el impacto de un manejo ínlegral en el 

control glucémico de los pacientes con DM2, sin embargo, aunque algunos han llevado 

un control estricto, estos estudios han sido realizados con tamaños de muestra 

Insuficientes6
, o bien con programas en los que la aplicación de la intervención es 

insuficiente para evaluar un cambio.7 Otros estudios son dirigidos a uno solo de los 

componentes del manejo integral. 8 .• 

En México la DM2 es uno de los principales problemas de salud pública. 'o " La 

Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas '2 , realizada en 1993-94, registró una 

prevalencia de 6.7% para el grupo de 20 a 69 años de edad. En los últimos años, el 

número de diabéticos atendidos en atención primaria del Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) se ha elevado en forma considerable; de 1984 a 1997 el número de 

consultas registró un incremento del 460.6%.'3 

La diabetes es la primera causa de mortalidad en los derechohabientes mayores 

de 35 años. De 1991 a 1997 el incremento de los Años de Vida Potencial Perdidos por 

la enfermedad fue de 55% en la población derechohabiente deIIMSS. '3 Las 

complicaciones agudas y crónicas representan una de las primeras causas de 

hospitalización en la institución." Se ha documentado que hasta 70% de los pacientes 

diabéticos que son atendidos en atención primaria del IMSS se encuentran en 
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descontrol glucémico.15. '6. 17 

Existen criterios y estándares internacionales para el adecuado tratamiento de la 

enfermedad'·, sin embargo, el alto porcentaje de pacientes descontrolados y la 

tendencia ascendente en el número de intemamientos por complicaciones agudas y 

crónicas en eIIMSS'·, permiten suponer que el manejo de los diabéticos ambulatorios 

en el primer y segundo nivel de atención, no es el más apropiado. 

Más de 1600 gulas clinicas han sido escritas para estipular recomendaciones en 

el manejo apropiado de situaciones clínicas especificas'>o." Sobre diabetes existen 

más de 1 00 guias clínicas relacionadas al manejo de la enfermedad." Una 

preocupación actual es la baja adherencia del personal médico a los lineamientos 

sugeridos en las guías posteriores a su publicación", en este campo se han realizado 

exploraciones para cuantificar el grado de adherencia y aceptación a los puntos que 

señalan las guias para el manejo de los pacientes con DM224
.
25

, en algunos estudios 

las gulas son consideradas como una base para la evaluación de la calidad de la 

atención médica26,21.2 •. 29, asi como material de apoyo para estrategias de educación 

médica2~30.31; en otras publicaciones fomnan parte de programas de reestructuración de 

los servicios médicos,32,33 que incluso llegan a incluir sistemas de cómputo como un 

apoyo para mejorar la adherencia a los criterios de las gulas.34
.35.36 

La perspectiva actual en las guías de manejo de los individuos con DM2 

contempla cuatro aspectos que se apoyan en la participación e involucramiento de los 

pacientes: 1. La modificación de sus hábitos dietéticos; 2. El incremento de la actividad 

física; 3. El cumplimiento de la prescripción de medicamentos y 4. El refuerzo de las 

indicaciones de autocuidado.37 Cada paciente debe tener un plan de manejo 

individualizado basado en sus necesidades, preferencias y recursos.38 En atención 

primaria poco se ha avanzado para incorporar estos cuatro aspectos en la provisión de 

la atención a los diabéticos; persiste la actitud de basar el manejo en la prescripción de 

medicamentos soslayando los cuatro aspectos arriba mencionados.39 

En eIIMSS, en un estudio realizado en una unidad de atención primaria familiar, sólo 

50% de los pacientes había recibido medidas de educación para el control de la 
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enfermedad, y de éstos, menos del 35% recibieron una orientación dietética y de 

ejercicio adecuada; las indicaciones que se registraron fueron en su mayoria vagas e 

imprecisas'o En otro estudio, la prescripción de glibenclamida fue correcta sólo en el 

31.4% de los pacientes incluidos en el estudio." 

IV. MARCO CONCEPTUAL DE LAS GUíAS CLíNICAS 

Como resultado de un mayor interés por incrementar la efectividad de la 

atención médica se han desarrollado guias cllnicas.42 Estas son entendidas como una 

propuesta que apoya la decisión del médico en la elección de procedimientos y 

conductas a seguir ante un paciente en circunstancias cllnicas especificas." Las guías 

clínicas son diseñadas para mejorar la calidad de la atención médica, reducir el uso de 

intervenciones innecesarias, inefectivas o dañinas y facilitar el tratamiento de los 

pacientes con el máximo beneficio, así como disminuir al mínimo el riesgo de daño y 

teóricamente, con un costo aceptable.« 

La implementación de una guia implica cuatro pasos.",46 El primero es el 

reconocimiento de la necesidad de estandarizar las conductas en el manejo de la 

enfermedad. El segundo, es la construcción de la guía y la estimación de su eficacia, 

entendida como el beneficio obtenido al aplicarla como un procedimiento terapéutico, el 

cual es susceptible de medición en forma individual en términos de curación, de control 

de la enfermedad o bien de limitación del daño." El tercer paso consiste en el 

desarrollo de un plan de implementación de la gula en el servicio de salud, esto puede 

ser a través de la publicación y de actividades de difusión. En esta fase se debe 

diseñar paralelamente un sistema de control para identificar los indicadores de calidad, 

la metodologia para la recolección y análisis de datos. El cuarto paso consiste en la 

medición de la efectividad de la guia y en el diseño de un sistema de evaluación y 

monitoreo permanente. La efectividad trata de estimar el impacto de la utilización de la 

guia con una perspectiva epidemiológica en la que se determina su efecto con respecto 

a tasas de morbilidad y mortalidad, o bien en la mejorla de la calidad de vida en esta 

población. 
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GUíA DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA: DIABETES MELLITUS TIPO 2. 

La guia fue desarrollada con base a criterios internacionales vigentes a la fecha de 

su elaboración4B
, para la adaptación de eslos criterios en el ámbito institucional se 

integró un grupo de trabajo en el que participaron médicos con experiencia clínica y en 

investigación: 

• 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 

introducción donde se define la enfermedad, se describe el panorama epidemiológico 

en el ámbito nacional e institucional, presenta la clasificación actual de la enfermedad 

de acuerdo a la revisión del comité de expertos de la Asociación Americana de 

Diabetes del año de 1997, los factores de riesgo, los criterios para el diagnóstico de la 

enfermedad, las complicaciones y el pronóstico. La guia fue diseñada buscando un 

equilibrio en los principales componentes del manejo de la DM2.49 Retoma la 

importancia del control nutricional,so refuerza la importancia de que el médico diseñe un 

programa individual que fomente la pérdida de peso del 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 estilo de vida 

saludable, y reitera que el control de la glucemia puede lograrse con la sola restricción 

calórica'2 

En la guia se determina que la decisión de la indicación de hipoglucemiantes 

orales debe ser posterior a la instalación y evaluación de la eficacia de las indicaciones 

nutricionales y del esquema de actividad física 4B Se señalan las particularidades de los 

medicamentos utilizados para el control de la enfermedad: sulfonilureas, biguanidas e 

insulina. 

La guia también da opciones con respecto a la frecuencia de las visitas al 

médico y para que éste indique, cuando sea necesario, cambios en el plan de manejo; 

Su periodicidad depende del grado de control glucémico, sintomatologia y de la 
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presencia de cemplicaciones de la enfermedad. Se señala 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 participación activa tanto del paciente 

cerno de sus familiares 5 '. 54 Se ha demostrado que el nivel de educación del paciente 

cen respecto a su enfermedad se encuentra en relación directa cen el grado de 

colaboración y con el adecuado control glucémico.55 

La gula presenta algoritmos para la prevención, la identificación, el manejo médico 

del paciente ambulatorio, el manejo médico farmacológico y para la identificación 

precez de complicaciones tardias de la DM2. 

La factibilidad de la aplicación de la guía fue evaluada en una unidad de medicina 

familiar, en esta fase los médices aplicaron la guía a sus pacientes diabéticos y 

retroalimentaron al grupo de médices que desarrollaron la gula cen sugerencias para 

modificaciones a la guia. El producto final de la guia fue publicado en 199756 (anexo 1). 

La gula cuenta cen un anexo para la indicación individualizada de alimentación al 

paciente cen DM257 (anexo 2), así cerno un algoritmo para la indicación de ejercicio 

(anexo 3). Estas secciones fueron desarrolladas a solicitud de los médices familiares 

de la clinica donde fue aplicada la guia. 

V. JUSTIFICACiÓN 

EIIMSS es un sistema de salud que cuenta cen los recursos flsices y humanos 

para brindar un manejo integral a los pacientes con DM2, como en otros sistemas con 

atención primaria los criterios de manejo establecidos y reconocidos no son aplicados 

totalmente, lo que ha conducido a un deterioro de la calidad de la atención que se 

brinda a los pacientes diabéticos, es necesario probar alternativas para elevar la 

calidad de la atención del paciente con DM2. 

Una estrategia para aumentar la calidad de la atención es la implementación de 

guias clínicas dirigidas a unificar las cenductas de manejo de la enfermedad. Se cuenta 

actualmente cen guias de manejo detalladas para el diagnóstice y tratamiento de la 

DM2 diseñadas en otros palses,'··"·59 sin embargo, su eficacia y efectividad no están 
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claramente establecidas. En el caso de las gulas publicadas por la Asociación 

Americana de Diabetes ,. es motivo de investigación la falta de adherencia de los 

médicos a sus lineamientos.60,61,6' En este punto, se han identificado en los médicos 

barreras para la aplicación de las guias clinicas, estas versan principalmente en la 

dificultad para familiarizarse con las guias por el volumen de información que 

contienen, así como la accesibilidad para seguir los criterios que se tocan en la guía 

con los recursos que se cuentan en los diferentes ámbitos médicos." En algunos casos 

las guias para DM2 de otros paises contemplan el uso de procedimientos diagnósticos 

y de medicamentos que no están al alcance en atención primaria deIIMSS. 

EIIMSS desarrolló la guía motivo de estudio. Sin embargo, ya que la gula fue 

elaborada en el contexto de la institución, es necesario probar su utilidad como una 

herramienta en el 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 guía. 
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la práctica, los criterios y estándares 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 institucionales actúan por 

ejemplo la carencia de tiempo y recursos,2' sin considerar que existen otros elementos 

como el cumplimiento y el nivel de educación del paciente, que influyen en forma 

directa en el proceso y en la evolución del padecimiento. Se ha establecido que el 

manejo integral de los pacientes con DM2 sea otorgado por un equipo 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 dietologla.6' Lo anterior cita un 

ejemplo que afecta el proceso de la atención del diabético y que genera la necesidad 

de dotar al médico de atención primaria de herramientas que apoyen el adecuado 

manejo integral de los pacientes con DM2, aún en aquellas unidades con equipos de 

salud incompletos. 

El contenido de una guía clínica 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 conocimiento actualizado de la enfermedad, debe ser accesible y 

aplicable por los médicos y considerar los recursos institucionales para que su 

aplicación sea factible. Estos aspectos fueron ya explorados en la guía motivo de 

estudio, al ser aplicada por médicos de atención primaria en una unidad de medicina 

familiar"·40 Si bien actualmente se siguen publicando guías para el manejo de la 

diabetes y éstas pasan de la publicación a la supuesta aplicación, se omite un paso 

intermedio ya establecido para la implementación de las guías, que es el probar su 

eficacia'5,46 En el caso de DM2, por la importancia que ha demostrado tener en la 

aparición de las complicaciones de la enfermedad, la eficacia es el impacto que se 

tiene en el control glucémico de los pacientes2.' y en la modificación del índice de masa 

corporal (IMC) con el uso de la guía. El probar una guía de manejo para el tratamiento 

integral de los pacientes con DM2 resulta particularmente atractivo, por los beneficios 
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esperados tanto para la institución como para los pacientes, se presume que este sea 

un instrumento que apoye el incremento de la calidad de la atención médica al 

favorecer un mejor aprovechamiento de los recursos institucionales, además de 

reflejarse en una mejoría de los resultados en salud de los pacientes. 
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VII. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

General: 

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

en atención primaria. 

Específicos: 

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 gula clínica, en los seis meses de seguimiento. 

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

manejados con la gula, durante el período de estudio. 
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VIII. HIPÓTESIS 

La aplicación por el médico familiar de la guia para el manejo integral de 

pacientes con DM2, logrará disminuir la media de las cifras de glucemia y hemoglobina 

glucosilada de los pacientes descontrolados con relación a la medición basal, en más 

de15% dentro de un periodo de 6 meses de manejo. 

Sustento: Estudios que han aplicado un manejo integral para los pacientes con DM2 

con un periodo de seguimiento corto han registrado una reducción de la media de 

glucosa hacia parámetros de control, de 15 a 20%6.7 

El uso de la gula logrará disminuir la media de las cifras del indice de masa 

corporal con relación a la medición basal en al menos el 10% en los pacientes obesos, 

en el grupo de intervención con relación al grupo control durante el periodo del estudio. 

Sustento: Estudios en pacientes obesos con DM2 en los que se han utí/izado 

programas de restricción calórica con 3-5 meses de duración, han reportado un 

decremento en la media dellMe del 15 a 19%.'·9 
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-----_ .. -------------------------------

IX. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS. 

1. PERIoDO y CARACTERlsTICAS DEL LUGAR DONDE SE LLEVÓ A CABO LA INVESTIGACiÓN. 

El estudio se llevó 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 geográfica 

Distrito Federal 

2. DISEÑO 

a) Tipo de estudio 

Ensayo clinico no aleatorizado. 

3. POBLACiÓN 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 tumo matutino y el 

vespertino. Tiene una población adscrita de 113,345 derechohabientes. La UMF 4 se 

ubica en la colonia Doctores, ubicada en la zona centro de la ciudad, cuenta con 30 

médicos familiares con una población adscrita a médico familiar de 47,692 

derechohabientes·4 Cada médico familiar tiene en su población usuaria un promedio 

70 pacientes con DM2. 

a) Criterios de inclusión 

Pacientes diabéticos tipo 2, de cualquier sexo, con un tiempo máximo de 10 años 

de haber sido diagnosticados con la enfermedad en el momento del reclutamiento al 

estudio; este criterio se decidió para evitar los pacientes con un deterioro importante de 

la función de las células P del páncreas posterior a este tiempo.·5.66 .• , Con el objeto de 

obtener un registro de cómo había sído el manejo de los pacientes por el médico 

16 



familiar antes de la indusión de los pacientes al estudio se tomaron pacientes que 

tuvieran un tiempo mínimo de adscripción al consultorio de seis meses. 

b) Criterios de exclusión 

Pacientes diabéticas Tipo 2 que cursaban con embarazo. 

Pacientes diabéticos que en el momento del estudio tuvieron alguna enfermedad que 

requirió un manejo especializado e impidiera una adecuada aplicación de las guias, o 

alguna otra enfermedad en estadio terminal. 

Pacientes diabéticos que durante la entrevista inicial o al consultar el expediente clinico 

se encontró el diagnóstico ya establecido de alguna de las complicaciones crónicas de 

la enfermedad, como la retinopatia, la nefropatla o la neuropatia, ya que el manejo de 

estas complicaciones no es contemplado en la guia de estudio. 

e) Criterios de eliminación 

Pacientes que aceptaron participar en el estudio y se aplicó la entrevista, pero que no fue posible 

obtener la muestra sanguínea ó consultar el expediente clínico. 

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

seguimiento por cambio del consultorio, del domicilio o de la unidad de adscripción. 

d) Marco muestral 

• Grupo de intervención: pacientes con DM2 adscritos a los consultorios de los 

médicos de la clinica No 28 que aceptaron y fueron capacitados para la aplicación 

comprometida de la guia. 

• Grupo control: pacientes con DM2 adscritos a la clínica No 4. 

e) Unidad de análisis 

Pacientes con DM2 adscritos a las unidades médicas seleccionadas 
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f) Tamaño de la muestra 

El tamaño de la muestra fue calculado con la fórmula para ensayos clínicos con 

resullado binario.'8 

(Zav2P([ + ZpvP,+ p,)' 
6~ 

ne= tamaño de muestra requerido para el grupo control 

n, = tamaño de muestra requerido para el grupo de estudio 

N = total del la maño de mueslra 

oc = Probabilidad de error tipo 1. Calculada de una cola 0.05% Zoc = 1.645 

p= Probabilidad de error tipo 11 Calculada a una cola 0.10% Zp= 1.282 

Pe =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 intervención =0.55 

Oe = 1 - Pe = .30 

0 , = 1 - P, = .45 

P = (Pe +1\ P,) / (1 + A) Promedio ponderado de las dos tasas del evento. 

P =(.70+1 (.55)/(1+1)=.625 

Q = 1 - P = 1 -.525 = .375 

6A= Pe - P, 

Tasa de asignación A = 1 equivale a 1 paciente en estudio y un paciente como 

control. 

(/.645~2(.625)(3 75) + /.282~(. 70)(30) +(.55)(.45);' 
nc 

(0./5;' 

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

nc = (1/0.8)x 172 = 215 pacientes. 1/0.8 = ajuste por 20% de pérdidas 

N = nc + n, = 215 + 215 

N = 430 pacientes 

El grupo de pacientes se distribuyó proporcionalmente de acuerdo al número de 

médicos. 

g) Muestreo 

Se realizó un muestreo no probabillstico por casos consecutivos para el grupo de 

intervención se tomaron aquellos pacientes con DM2 que reunieron los criterios de 

inclusión de los médicos que aceptaron la aplicación comprometida de la guia de 

manejo de la UMF No 28. Para el grupo control los pacientes con DM2 con los criterios 

de inclusión de cualquiera de los consultorios de la UMF No 4. El periodo de 

reclutamiento de pacientes para ambos grupos fue de seis meses. 

4. DEFINICiÓN OPERATIVA DE VARIABLES 

Variable Independiente: 

La aplicación de la guia de manejo para pacientes con DM2. 56
,57 

Variables dependientes: 

Eficacia de la aplicación de la gula de manejo: conceptualizado como el beneficio que 

obtiene el paciente con DM2 con la aplicación de la gula por el médico familiar, basado 

en los siguientes criterios: 

CONTROL DEL PACIENTE: Se conceptualizó como el impacto en resultados en 

salud, sobre la base de los siguientes indicadores: 
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a) Glucemia Definición conceptual: Cifra de glucosa Tipo de variable: Numérica. 

en sangre venosa. 

Definición operativa: Cifra de glucosa 

reportada en los estudios de quimica 

sanguinea indicados al paciente por el 

Escala de Medición: continua y 

nominal. 

Unidades de medición: miligramos 

de glucosa por dL. de sangre 

médico familiar en el período de estudio. venosa. 

Control::; 120 mg/dL 

Descontrol> 121 mg/dL 

b) Hemoglobina Definición conceptual: Detemninación de Tipo de variable: Numérica. 

glucosilada 

e) indice de 

la properción o porcentaje total de 

hemoglobina que ha sido glucosilado 

(fracción HbA1C) por el método de 

electroloresis. 

Escala de Medición: continua y 

nominal. 

Unidades de medición: percentaje 

de hemoglobina glucosilada 

Control::; 7% 

Descontrol> 7 % 

Definición conceptual: Registro de masa Tipo de variable: Ordinal. 

masa corporal corporal per m' de superficie corporal. Escala de medición: continua y 

Definición operativa: Para el cálculo del ordinal 

IMC se toma el peso actual del paciente Unidades de medición: 

en Kg. sobre el cuadrado de la talla en Bajo peso <18.5 

metros (peso actuall talla')69 Normal 18.5-24.9 

Sobrepeso 25.0-29.9 

Obesidad" 30.0 
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5. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCiÓN DE LA INFORMACiÓN. 

Fueron diseñados dos cuestionarios para ser aplicados por el personal entrevistador. 

asi como para recabar la información del expediente clinico (anexo 4). 

El cuestionario basal consta de Los siguientes apartados: 

a) Instructivo para el encuestador 

b) Datos de identificación 

c) Antecedentes personales y familiares 

d) Padecimiento actual y tratamiento 

e) Exploración física 

f) Sintomatologia 

g) Cumplimiento 

h) Datos de la receta 

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

j) Resumen de los datos del expediente clinico. donde se recaban los datos de las 

consultas otorgadas en los últimos seis meses. 

El cuestionario de seguimiento consta de las mismas partes excepto en la parte de 

accesibilidad y en el apartada de identificación se suprimieron algunas preguntas por 

considerar innecesario volver a recabarlas para los fines de la investigación: la edad. el 

sexo, el estado civil. la ocupación actual y la escolaridad. 
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6. DESCRIPCiÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Presentación 
del proyecto en 
1~!1;r1n!;r:I¡n¡"'~!1; 

Control 

Medición basal 

Aplicación de 
la gula de 

manejo 

Manejo 
habitual 

Pacientes en 

descontrol 

Seguimiento de seis meses 

Pacientes en 

descontrol 

Medición Final 

En las unidades seleccionadas se solicitó la autorización de la dirección para el 

desarrollo del estudio. el proyecto de investigación se presentó al departamento de 

enseñanza e investigación de las unidades seleccionadas. Una presentación del 

proyecto fue realizada al total de los médicos de la clínica en la clinica asignada como 

intervención. Posterior a la presentación, el personal médico fue invitado a participar en 

forma libre en el estudio. mediante la aplicación comprometida de la guia. ocho 
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médicos del turno matutino aceptaron participar en el grupo de intervención. 

a) Medición basal 

De los consultorios de los médicos que aceptaron participar en el grupo de 

intervención se tomó un listado del total de los pacientes con diabetes, con la finalidad 

de explorar la factibilidad de reunir el número de pacientes de la muestra. La misma 

acción se hizo con el total de los consultorios de la unidad control. Los médicos del 

grupo de intervención enviaron a la enfenmera capacitada a los pacientes con DM2 el 

dla que acudieron a la cita de control mensual. Una vez que el paciente acudió con la 

enfenmera fue interrogado en fonma breve, se verificó si el paciente contaba con los 

criterios de inclusión para el estudio. A cada paciente se le explicó en que consistía el 

estudio, se solicitó su autorización por escrito por medio de la finma de una carta de 

consentimiento infonmado. Una vez que aceptaron participar, se aplicó la entrevista 

basal (anexo 4), por personal de enfermeria previamente capacitado por el 

investigador principal, la enfermera pesó y midió al paciente sin calzado, en una 

báscula marca: "Detecto" de la compañia Detecto Scales Inc. Se registró en el 

cuestionario basal las cifras de tensión arterial, la medición fue estandarizada entre las 

enfenmeras de acuerdo con las recomendaciones para la medición de la presión arterial 

por esfignomanometria externa'O, la marca del esfignomanómetro fue: "Diplomat 

Presameter". La enfenmera solicitó al paciente que acudiera en ayuno al dia siguiente, 

para tomar una muestra sanguinea para los estudios de hemoglobina glucosilada y 

glucosa plasmática. Una vez que el paciente asistió al laboratorio se tomó la muestra 

sanguinea y se concertó una nueva cita en seis meses para la aplicación del 

instrumento de seguimiento. La enfermera solicitó para su revisión el expediente cHnico 

del paciente para consultar el manejo en los últimos seis meses, en el formato basal se 

registró: el manejo no fanmacológico, la prescripción de medicamentos, la existencia de 

comorbilidad, la referencia al segundo nivel de atención, el monitoreo de la enfenmedad 

con base a los estudios de laboratorio y el número de citas a las que acudió el paciente 

en ese periodo. 
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En la unidad de control se siguió el mismo proceso, con la diferencia de que fueron 

reclutados pacientes del total de los consultorios hasta reunir el tamaño de muestra 

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

b) Aplícacíón de la Intervención 

• Capacitación: Los médicos de la clíníca de intervención fueron capacitados en el 

uso de las guías de manejo, por medio de un taller de una hora diaria, con duración 

de una semana; la estrategia educativa fue impartida por un médico especialista en 

endocrinología yel investigador responsable. En esta actividad se dio a conocer la 

gula y la metodologia para la aplicación de la misma a través de resolución de 

casos clínicos simulados y de casos seleccionados de la consulta diaria de los 

médicos. Los médicos participantes estandarizaron los criterios de manejo que 

contempla la guia durante ésta actividad. 

• Aplicación de la gula: Los médicos del grupo de intervención aplicaron la guia de 

manejo a todos los pacientes con DM2 adscritos a su consultorio. El investigador 

responsable asistió a los consultorios de los médicos del grupo de intervención 

durante la consu~a de los pacientes con DM2 en forma semanal. Cuando el 

investigador responsable apreció alguna desviación en la aplicación de los criterios 

de manejo, en ese momento, el investigador responsable reforzó los puntos débiles 

en el manejo de acuerdo a la guia, lo anterior fue un medio para garantizar la 

aplicación de la maniobra de intervención. 

e) Seguimiento 

Los pacientes reclutados en el estudio fueron entrevistados a los 6 meses de la 

fecha de su registro basal. Este periodo fue considerado suficiente para que las cifras 

de hemoglobina glucosilada registraran el comportamiento de la glucosa con el uso de 

la guia de manejo. 71 La aplicación de la entrevista final se programó el día que el 

paciente acudía 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 la 

enfermedad. La enfermera esperó a la persona el dia que acudió 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 faltó a su cita, se localizó por vía telefónica o por medio de una 

visita domiciliaria ese mismo día y se concertó una nueva cita. Una vez que el paciente 

era entrevistado, se le citó al día siguiente en ayuno para la toma de una muestra 

sangulnea para los estudios de hemoglobina glucosilada y glucosa plasmática. 

Se consultó el expediente clínico para recabar en las hojas de seguimiento los 

datos de las consultas otorgadas: el peso, el manejo no farmacológico, la prescripción 

de medicamentos, los resultados de los estudios de laboratorio, el registro de las 

complicaciones agudas o crónicas de la enfermedad, así como los envios al segundo 

nivel de atención. Los datos fueron captados en el formato de seguimiento (anexo 4). 

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

el grupo de intervención. 

d) Control de calidad 

El investigador responsable evaluó la calidad en el llenado de los instrumentos de 

recolección de los datos realizado por las enfermeras. La información fue validada al realizar una 

nueva entrevista en forma aleatoria a algunos pacientes que ya habian sido entrevistados y 

revisando los expedientes cHnicos ya consultados. Asimismo, el investigador responsable realizó 

reuniones mensuales con los ocho médicos del grupo de intervención para identificar las 

dificultades en la utilización de la gula de manejo. De existir algún problema, los criterios de 

manejo de la guía 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 clínica para la aplicación de las entrevistas a los pacientes, la consulta 

de los expedientes clínicos y el proceso para la toma, el transporte y el almacenamiento de las 

muestras sanguíneas. 

8. CAPTURA y VALIDACiÓN DE LA INFORMACiÓN 
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Se diseñaron bases de datos para la captura de la información de los formatos de las 

entrevistas, la información fue vertida por un capturista. La información de las bases de datos fue 

validada en forma periódica para lo que se seleccionaron en forma aleatoria formatos de 

entrevista para verificar la información. Se realizaron frecuencias simples de las variables de las 

bases de datos. 

9, LABORATORIO 

Las muestras sangulneas fueron tomadas a los pacientes en las UMF por las 

enfermeras que participaron en el estudio. Una vez recolectadas el total de las 

muestras sangulneas del día, se procedía a realizar la centrifugación de las muestras 

para la glucemia, éstas junto a las muestras de sangre total para la hemoglobina 

glucosilada, 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 del Hospital de Especialidades del CMN SXXI. La muestra 

para hemoglobina glucosilada fue procesada por el método Paragon de electroforesis 

utilizando el kit Diatrac HbA¡c, en un equipo Beckman, Las muestras sanguíneas para 

determinar las glucosas plasmáticas fueron procesadas utilizando el método de glucosa 

oxidasa en un equipo autoanalizador marca SYNCHRON CX7 delta y reactivos de la 

compañía Beckman Coulter. 

10, ANÁLISIS EST AolsTlCO 

Evaluacíón de la medícíón basal: 

Las características generales, sociodemográficas y clínicas, como la presenCia de 

comorbilidad y el Indice de masa corporal de los pacientes, fueron analizadas con la 

prueba de X'. 

La comparación de las medias de los grupos de intervención y control, en las 

variables continuas tales como la glucosa y la hemoglobina glucosilada se realizó 

utilizando la prueba de t para grupos independientes. Estas variables se clasificaron 
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también en función del criterio de control (se utilizaron como referencia los criterios 

intemacionales). Los puntos de corte fueron los siguientes: glucosa" 120 mg/dl, 

colesterol" 200 mgldl, triglicéridos" 150 mg/dl y hemoglobina glucosilada" 7%. Las 

diferencias entre las proporciones de pacientes en control de ambos grupos fueron 

analizadas mediante la prueba de X'. 

Evaluación de las características de los pacientes que no completaron el 

seguimiento: 

Para descartar las posibles diferencias entre los pacientes del grupo y control y 

de intervención que no completaron el seguimiento, Se analizaron sus caracteristicas 

generales, sociodemográficas y cllnicas utilizando pruebas de X' y de t para muestras 

independientes. 

Análisis del impacto de la intervención. 

Se analizó el cambio en las proporciones de las categorlas del índice de masa 

corporal en la etapa basal y final con la prueba de X'. 

El análisis estadistico de los indicadores bioquímicos de la etapa basal y final se 

realizó 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 potencial influencia de algunas de las variables independientes (la edad, la 

escolaridad y la ocupación) en los indicadores bioquímicos descritos previamente se 

analizó 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 graficó el comportamiento de las medias de los promedios de las glucosas 

plasmáticas, durante los seis meses de seguimiento entre los dos grupos. 
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Análisis multivariado. Se realizó un análisis de regresión loglstica para evaluar el 

efecto de la aplicación de la guia en la variable dependiente (control glucémico a través 

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

Variables Clasificación Codificación 

Dependiente: 

Control glucémico Pacientes controlados 1- HbA,c ,; 7% 

Pacientes descontrolados 0= HbA,c > 7% 

Independiente: 

Aplicación de la guia de Grupo de intervención 1- Aplicación de la gula 
manejo por los médicos Grupo control 0= Manejo habitual 
familiares 

Covariables: 

Sociodemográficas 

a. Escolaridad Alta 1 = Grado mayor a 
secundaria completa 

Baja 0= Secundaria Incompleta o 
menor escolaridad 

b. Ocupación No económicamente activos 1- Paciente con ocupación 
actual de ama de casa o 
jubilado 

0= Paciente con trabajo 
Económicamente activos fuera de casa 

Clínicas 

a. Comorbilidad Sin comorbilidad 1 = Paciente sin enfermedad 
(hipertensión arterial. agregada 
enfermedad articular 0= Paciente con 
degenerativa o cardiopatía Con comorbilidad 

enfermedad agregada 
isquémica) 

b. Tiempo de evolución de Evolución corta 1=,; 5 años 
la enfermedad Larga evolución O;; > 5 años 

Manejo de la enfermedad 

a. Número de consultas Consultas suficientes 1 = " 3 consultas 
durante los seis meses del 
seguimiento 

Consultas insuficientes 0= < 3 consultas 
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X.RESULTADOS 

Características generales de los grupos de estudio: 

En los seis meses de reclutamienlo para la medición basal se incluyeron un total de 

419 pacientes, 209 de los 215 programados de la unidad de inlervención y 210 de los 

215 pacientes planeados del grupo control, lo que representó el 97.4% de la muestra 

calculada. Como se observa en el cuadro 1 más del 60 % se ubicó en la categoria de 

60 años y más, no existieron diferencias significativas en las medias y las desviaciones 

estándar en su edad. En los dos grupos predominó el género femenino. 

Existieron diferencias en la distribución de los grupos en la escolaridad, el grupo de 

intervención fue uniforme en las categorías, mientras que el grupo control registró un 

predominio de los pacientes con primaria complela (40%), el valor de p de la prueba de 

X2 fue significativo «0.05). 

En la variable ocupación se identifican diferencias significativas en las categorías de los 

dos grupos (p<0.05). Sin embargo al agrupar los pacienles dedicados al hogar y 

jubilados, considerados como no económicamenle activos, la distribución 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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"P< 0.05 

Cuadro 1. Caracteristicas de los grupos de estudio 
Etapa basal 

Caracterlstica Intervención Control 
n =209 n =210 

% % 
Edad (años) X± ds 63 (11) 62 (10) 

35-44 6 6 

45-59 30 27 

60 Y más 64 67 

Género 

Masculino 40 31 

Femenino 60 69 

Nivel de escolaridad" 

Ninguna o primaria incompleta 26 32 

Primaria completa 25 40 

Secundaria 27 19 

Media y superior 22 9 

Ocupación actual" 

Hogar 48 60 

Jubilado 26 15 

Empleado 11 7 

Comerciante 6 5 

Servicios (conserje, velador, 3 9 

jardinero, etc.) 

Otros 6 4 
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Características clínicas de los grupos de estudio: 

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

esencial, enfermedad articular degenerativa y con cardiopatía 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 estándar del índice de masa corporal en los grupos son 

semejantes, la dístribución en las calificaciones de sobrepeso y obesidad son similares. 

El 19.6% de los pacientes del grupo de intervención y el 25.6% del control registran un 

Indice de masa corporal dentro del parámetro normal. 

Cuadro 2. Características clínicas de los grupos de estudío 
Eta a basal 

Comorbilidad: 

Hipertensión arterial esencial 

Enfermedad articular degenerativa 

Cardiopatía isquémica 

Indice de Masa Corporal (IMC) X± ds 

Bajo peso «18.5) 

Normalidad (18.5 - 24.9) 

Sobrepeso (25.0 - 29.9) 

Obesidad (~30.0) 

Intervención 

n =209 

% 

56 

17 

8 

29.2 (5) 

20 

40 

40 

Control 

n =210 

% 

47 

22 

4 

29 (5.4) 

.5 

26 

36.5 

37 

31 



Caracteristicas metabólicas. previas a la intervención. de ambos grupos. 

Se clasificó a los pacientes en controlados y desconlrolados con base a los puntos de 

corte internacionales para hemoglobina glucosilada ,,7%, para glucosa cifras ,,120 

mg/dl, para colesterol" 200 mg/dl y para triglicéridos " 150 mg/dl. Para HbA" No 

existieron diferencias significativas en el análisis de las proporciones de los pacientes 

en control con base a los puntos de corte establecidos al ser analizados con la prueba 

deX2
. 

Los promedios de hemoglobina glucosilada. glucosa, colesterol y Iriglicéridos al ser 

analizados con la prueba de t para grupos independientes no reportaron diferencias 

significativas (p<0.05) en ninguno de los cuatro parámetros esludiados. 
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Cuadro 3, Característícas metabólicas en ambos grupos previos a la intervención 

Etapa basal 

Intervención Control 

Estudio n= 209 n = 210 

Hemoglobina glucosílada 

X±ds 9.0 (3.08) 8.91 (2.73) 

% en control (57%) 31 28 

Glucosa 

X±ds 175 (73) 175 (57) 

% en control (5 120 mg/dl) 19 16 

Colesterol 

X±ds 201 (47) 210(52) 

% en control (5 200 mg/dl) 50 45 

Triglicérídos 

X±ds 198 (128) 200(115) 

% en control (5 150 mg/dl) 39 34 
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Caracteristicas de los pacientes que no completaron el seguimiento (pérdidas) 

De los 209 pacientes asignados en la etapa basal al grupo de intervención, se 

logró el seguimiento de 175 pacientes en la etapa final, lo que registró una pérdida del 

16.2%. De los 210 pacientes del grupo control de la fase inicial continuó 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 pérdidas fueron 

analizadas con la prueba de X2
• Entre los individuos del grupo de intervención y los del 

grupo control no existió 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. 

Cálculo del poder del estudio. Debido a las pérdidas de pacientes durante el 

seguimiento, el poder de la muestra fue recalculado con la fónnula de ensayos clínicos 

para medición de resultados binarios: 

Asignación uniforme (1.=1) 

Poder = 1 - <1>(6) 

= -1.183 

A Z a -J2 P Q / n, - (p, - p, ( 

-.)(p,Q, + p, Q ,)/ n, 

A = 1.645) 2(.625 Km )1165 - (.70 - .55( 

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

Poder =1 - <1>(-1.183) = 1 - 0.12 = 0.88 

El desarrollo de la fórmula con los supuestos que fue calculada la muestra inicial 

para el estudio (ver página 16) y el número de pacientes en los que se logró el 

seguimiento n,=165, nos da como resultado un poder de 0.88. 
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Cuadro 4. Característícas de los pacientes considerados como pérdidas 

Caracterlstica 

Edad (afias) 

3~4 

45-59 

60 Y más 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

Comorbilidad: 

Hipertensión arterial 
Enfermedad articular degenerativa 

Cardiopatia isquémica 

Porcentaje de pacientes en control 

Glucosa' 

Colesterol' 

Triglicéridos3 

Hemoglobina glucosilada' 

Grupo de intervención 
n =34 

% 

6 

20 

74 

46 

54 

49 

11 

9 

29 

46 

43 

29 

Puntos de corte para considerar a un paciente en control 

'< 120 mg/dl 

2< 200 mgldl 

3< 150 mg/dl 

4< 7% 

Grupo 
Control 
n =45 

% 

2 

25 

73 

33 

67 

47 

29 

2 

16 

31 

38 

38 
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indice de masa corporal de los pacientes en los grupos de estudio posterior a la 
intervención: 

En el cuadro 5 se muestra el análisis de la dislribución en las proporciones de 

las categorías de clasificación 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 proporción de pacientes obesos del grupo de intervención 

disminuye de 38.7 a 34.1, este porcentaje aumenta en el grupo control de 36.9 a 38.1. 

Prevalece la tendencia de distribución en los dos grupos en las categorias de 

sobrepeso y obesidad, la prueba estadlstica sin diferencias significativas (p<0.05). 

Cuadro 5. indice de masa corporal de los pacientes en los grupos de estudio 

Posterior a la intervención 

Intervención 

n =175 

% 

Basal Final 

Indice de Masa Corporal (IMC) X± ds 29.2 (4.8) 29.1 (5.0) 

Bajo peso «18.5) .6 

Normalidad (18.5-24.9) 19 19.3 

Sobrepeso (25.0-29.9) 42 46 

Obesidad (;" 30.0) 39 34.1 

Control 

n =165 

% 

Basal Final 

29.3 (5.6) 28.9 (5.4) 

.6 .6 

23 25.4 

39.4 36 

37 38 
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Características de las glucemias de ambos grupos posteriores a la intervención 

El cuadro 6 presenta los promedios. las desviaciones estándar y el porcentaje de 

pacientes en control glucémico. medidos a través de los resultados de la determinación 

de hemoglobina glucosilada y glucosa plasmática. Se comparan las diferencias de la 

medición basal y final al intenor de los grupos. La prueba de T para grupos pareados se 

utilizó para determinar la significancia estadística. 

El promedio de hemoglobina glucosilada del grupo de intervención en la etapa 

final disminuyó en forma estadlsticamente significativa (p<O.05) con relación a la 

medición basal. El porcentaje de pacientes controlados se incrementó de 30 a 36%. 

aunque este cambio no fue estadísticamente significativo. El grupo control muestra un 

aumento en el promedio de hemoglobina glucosilada y consecuentemente un descenso 

en el porcentaje de pacientes en control glucémico. Los cambios fueron 

estadísticamente significativos (p<0.05) 

Con relación a la glucosa plasmática. el grupo de intervención 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 estadísticamente 

significativos. El grupo control no mostró cambios. el promedio de glucosa se mantuvo 

superior a 175 mg/dl y el porcentaje de pacientes en control glucémico fue infenor a 

20%. 
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Cuadro 6. Características de las glucemias de ambos grupos posteriores a la 

intervención 

In/elVención Con/rol 

n=175 n=165 

Hemoglobina Basal Final p Basal Final p 

glucosilada 

X±ds 9 (3.08) 8.30 (2.73) .008 8.91 (2.73) 9.59 (2.46) .004 

% en control 1 30 36 .31 28 17 .02 

Glucosa 

X±ds 173 (74) 156 (58) .005 176 (59) 180 (59) .40 

% en control 2 18 34 .002 16 19 .43 

'::;7% 

2s120mg/dl 
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Comparación entre los grupos de los resultados de las glucemias. medición 

basal y final 

El cuadro 7 expone los promedios, las desviaciones estándar y los porcentajes 

de los pacientes en control glucémico, con base en los resultados de hemoglobina 

glucosilada y glucosa plasmática. La comparación se realiza entre los grupos de 

intervención y control en la medición basal y final. La prueba de T para grupos 

independientes se utilizó para determinar la significancia estadlstica. 

Los promedios y las desviaciones estándar de la hemoglobina glucosilada de 

ambos grupos fueron 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 

control fueron semejantes para la glucosa plasmática en la etapa basal. 

En la etapa final se aprecian entre los grupos diferencias significativas (p<O.05) 

en los promedios y los porcentajes de pacientes en control glucémico, tanto en los 

resultados de hemoglobina glucosilada como de glucosa plasmática. 

Una vez realizado el análisis bivariado con prueba T, se realizó un modelo para 

un análisis de ANOVA de dos vlas, los factores analizados fueron: 

• El tiempo de la medición (basal y final) 

• El grupo (intervención y control) 

La variable dependiente fue el resultado de hemoglobina glucosilada. La 

interacción del tiempo de la medición no fue estadistica mente significativa. El faclor 

grupo mostró ser estadlsticamente significativa (p<O.05). 
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Cuadro 7. Comparación de los resultados de las glucemias entre los grupos, medición 

basal y final 

Basal Final 

Hemoglobina Intervención Control p Intervención Control p 

glucosilada n=175 n=165 n=175 n=165 

X±ds 9 (3.08) 8.91 (2.73) .74 8.30 (2.73) 9.59 (2.46) .000 

% en control 1 30 28 .63 36 17 .000 

Glucosa 

X±ds 173 (74) 176 (59) .97 156 (58) 180 (59) .000 

% en control 2 18 16 .65 34 19 .003 

1$7% 

2s120mg/dL 
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Variación de las proporciones de pacientes en control. 

En el cuadro 8 se presenta la variación de controlo 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 aplicó la prueba de McNemar. 

Para hemoglobina glucosilada las discordancias de las dos etapas entre los 

pacientes con un cambio negativo (controlados en la medición basal y descontrolados 

en la final) y los pacientes con un cambio positivo (descontrolados en la medición basal 

y controlados en la final) en el grupo de intervención no existen diferencias 

significativas. Estas discordancias son estadlsticamente significativas en el grupo 

control (p<O.05). 

Al contrastar las proporciones entre los dos grupos, se aprecia que un mayor 

porcentaje de pacientes del grupo de intervención persiste en el grupo de controlados 

con relación al grupo control, de la misma forma existe un mayor porcentaje de 

pacientes con un cambio positivo en el grupo de intervención con relación al control, en 

este grupo el porcentaje de pacientes que fueron considerados como controlados en la 

medición basal pasan a descontrol en la medición final lo que traduce un cambio 

negativo mayor en el grupo control. 

Para los promedios de glucosas plasmáticas las discordancias del grupo de 

intervención muestran diferencias significativas (p<O.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. Comparación de las variaciones de las proporciones de los pacientes en 

control al interior del grupo durante la etapa basal y seguimiento. 

Grupo Parámetro de Persistencia Cambio Cambio Persistencia Valor 

medición de buen Negativo Positivo del descontrol dep 

control 

Hemoglobina 
g/ucosi/ada 1 

% % % % 

Intervención n=175 17.7 13.1 18.2 50.8 0.28 

Control n=165 9.0 18.7 7.8 64.2 0.01 

Glucosa' 

Intervención 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 

Puntos de corte para considerar a un paciente en control 

1~7% 

2 :s;120 mg/dl 
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Promedios de las cifras de los estudios de glucemias plasmáticas realizados en 

el seguimiento. 

En la gráfica 1 se presentan los promedios de los resultados de las glucemias 

plasmáticas extraídas 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 intervención registró un descenso importante; en el segundo 

mes se registró un pico de ascenso pero sin llegar a las cifras básales. En los meses 

subsiguientes se observó una tendencia descendente hasta llegar. en el último mes. a 

las cifras registradas en el primer mes posterior al uso de la guia. En el grupo control la 

media de los promedios registró una tendencia al aumento desde el primer mes, la cual 

se mantuvo hasta el final. 
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Gréfica 1. Promedios de las cifras de los estudios de glucemias 
plasmétlcas realizados en el seguimiento 
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Modelo de regresión logística para evaluar el impacto de la guía en el control del 

paciente díabético 

El cuadro 9 muestra el modelo final del análisis de regresión logistica al ser 

incluidos las variables de los tres índices seleccionados (variables socioeconómicas, 

clínicas y del manejo de la enfermedad). Después de controlar por el resto de las 

variables, el modelo mostró significativas las siguientes covariables: utilización de la 

gula (OR 2.3, IC95%: 1.42-3.72), tiempo de evolución de la enfermedad menor o igual 

a cinco años (OR 1.7, IC95%: 1.11-2.91) Y tener registradas tres o más consultas para 

el control de la enfermedad en los meses de seguimiento (OR 1.8, IC95%: 0.73-1.90). 

Aunque ésta última covariable no resultó significativa, tuvo influencia importante en las 

otras dos. 

Cuadro 9. Regresión loglstica para evaluar el impacto de la utilización de la guia en el 

control del paciente diabético 

Razón de In/erva/o de Valor de p 

momios confianza al 95% 

Utilización de la gula 2.3 1.42-3.72 0.00 

Tiempo de evolución de la 

enfermedad ($ 3 años) 1.7 1.11 - 2.91 0.01 

3 o más consultas durante 

el seguimiento 1.8 73 - 1.90 0.49 
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XI. DISCUSiÓN 

Principales resultados: 

Los resultados de este trabajo reflejan el impacto de la utilización de la guia en la 

glucemia de los enfermos al mejorar el porcentaje de pacientes en control glucémico en 

el grupo de intervención, en comparación con el grupo control. 

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

• En primer lugar, analizando el descenso global de los promedios de glucosa 

de los pacientes, antes y después de participar en el estudio. La distribución 

de las cifras de glucosa en la muestra reflejó que el promedio de ésta 

descendió en forma significativa. 

• El segundo, determinando la proporción de pacientes que estaban 

descompensados y que alcanzaron cifras dentro de los parámetros de control 

después de ser manejados con la guía clínica. En la etapa basal solamente 

el 18.5% estaban controlados, después de participar en el estudio, la cifra 

subió a 34%, lo que en témninos relativos significa un incremento de 90% en 

el número de pacientes en control. 

Otra fomna de evaluar el efecto positivo de la intervención fue a través de la 

detemninación de la magnitud del cambío 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,c en control se incrementó de 30 a 36% (incremento 

relativo del 20%) sin embargo, este incremento no fue estadlsticamente significativo. La 

falta de significancia en el efecto puede tener diversas explicaciones, entre las cuales 

se considerara el tiempo que el paciente participó en el estudio, y que probablemente 

no fuera suficiente para demostrar un cambio. Esto último es admisible porque el grupo 

de intervención mostró una tendencia descendente en el promedio mensual de las 

cifras de glucosa plasmática al cabo de los seis meses de manejo con la gula. 

El promedio dellMC de los pacientes del grupo de intervención no mostró una 

modificación en la medición final con relación a la basal. Sin embargo, al analizar la 

distribución de los pacientes en las categorías de la medición basal y final, en el grupo 

de intervención se aprecia una disminución del 11.8% en la proporción de obesos. En 
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el grupo control, ésta proporción aumentó en un 3.2%. Mas del 35% del total de los 

pacientes de la muestra fueron clasificados como obesos (IMe ;,30.0). Un 80% de los 

pacientes del grupo de intervención y un 6.4% del control recibieron indicaciones de 

alimentación correctas. Sin embargo, el impacto en la reducción de peso con la 

restricción calórica prescrita por el médico no sólo depende de que las indicaciones de 

alimentación 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 tamaño de la muestra se calculó con un poder de .90%, con el supuesto de 

una diferencia esperada entre los grupos del 15% como se señaló en la hipótesis, en la 

medición final se registró una diferencia del 19% entre los dos grupos en la variable 

más sólida para conlrol glucémico (HbA,c), esto con un poder recalculado de .88%. 

Aplicabilidad de la guía: 

La guia establece medidas farmacológicas y recomendaciones de alimentación, 

ejercicio yautocuidado, las cuales, para su utilización o indicación, 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 aplicación 

correcta. 

En esta primera versión de la guia se fortaleció el papel del médico familiar 

como principal responsable en el manejo de los pacientes diabéticos. No se contempló 

incluir a los integrantes del equipo de salud, como la técnica en dietología, trabajadoras 

sociales o enfermeras por distintas razones, entre las cuales podemos mencionar que 

el servicio de dietologla no existe en todas las unidades y la diversidad de actividades 

de trabajo social hace dificil obtener su colaboración estrecha. Es pertinente considerar 

que la guía clinica es un primer paso y que se requiere de estudios de investigación 

operativa y de servicios de salud para consolidar su utilización, reorganizar los 

procesos e incluir al resto de los integrantes del equipo de salud. 

Entre los aspectos importantes para la utilización de la guía destaca el tiempo 

necesario para su indicación. La guia cllnica 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 información y educación a los 

pacientes. En una clinica de medicina familiar, el promedio de consulta es de 

aproximadamente 7 minutos y la gu la requiere en conjunto de cuando menos 20 

minutos. Se debe considerar que en medicina familiar existe continuidad en la atención, 

de tal forma que el médico puede proporcionar este tipo de indicaciones 

secuencialmente y además con apoyo de personal del equipo de salud, cuando exista. 

El alto porcentaje de indicaciones con respecto a alimentación y ejercicio que se 

observó en la muestra de pacientes que participaron en el estudio, refleja que es 

posible su utilización como parte de la gula. 

En la práctica, los médicos que colaboraron en el estudio atendian a los 

pacientes diabéticos dentro de su jornada de trabajo y con el mismo número de 

consultas que rutinaria mente tienen asignadas. Es probable que estudios adicionales 

de investigación operativa contribuyan a probar estrategias que faciliten la utilización de 

la guia y fomenten la colaboración del resto del personal del equipo de salud. 

Fortalezas del estudio: 

El diseño del estudio es un ensayo clínico no aleatorizado. En teoria, la 

aleatorización es una herramienta que refuerza que la distribución de las caracteristicas 

entre los grupos del estudio son similares'" En el presente trabajo, nuestra unidad de 

intervención fue el médico familiar, la maniobra experimental fue que los médicos 

aplicaran en forma comprometida la guía de manejo, por lo tanto era imposible 

aleatorizar a los médicos de la unidad de intervención, ya que en este caso, algunos de 

los médicos de la muestra pudieran no haber estado de acuerdo en la aplicación de la 

gula y la maniobra de intervención no hubiera sido garantizada. Al trabajar con médicos 

comprometidos con la aplicación de la guia se garantizó la aplicación de la maniobra de 

intervención. En contraparte, las caracteristicas basales de los pacientes manejados 

por los médicos del grupo de intervención y control, consideradas como de importancia 

para el manejo de la enfermedad como la edad, la comorbilidad, el tiempo de evolución 

y el Indice de masa corporal fueron analizadas para explorar la factibilidad de que 

ambos grupos fueran comparables. Las variables dependientes del 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 intervención. 

Con respecto al diseño longitudinal del estudio, se logró un seguimiento del 80% 

de los pacientes de la muestra seleccionada, la pérdida del 20% de los pacientes 

durante el seguimiento se había contemplado desde el cálculo del tamaño muestral, 

por lo que podríamos asumir que los resultados obtenidos son estadísticamente 

confiables. Como segunda medida de control de calidad a este respecto, se determinó 

el poder de la muestra restante. Para un poder del 80% era necesario el seguimiento 

de 148 pacientes por grupo. En la medición final se integró un total de 175 pacientes 

del grupo de intervención y 165 del·control. Lo que traduce un número suficiente de 

pacientes por grupo. 

La HbA,c pudiera considerase como la variable de resultado más sólida del 

estudio, dado 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 laboratorio. Adícionalmente, para evitar sesgos en la interpretación, el 

personal de laboratorio estuvo cegado al grupo al que pertenecían las muestras. 

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

regresión logística. 

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 intervención dirigida a mejorar el desempeño de los médicos, sin 

embargo, aunque conlleva a mejorar la educación 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 estudio 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 inHuye el propio paciente independientemente de las actividades del 

médico. 
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Fortalezas de la guía: 

Aplicabilidad de la gula: La propuesta es pertinente para ser utilizada en 

atención primaria. La aceptabilidad de la guia por los pacientes y por los médicos 

familiares es otro indicador de su aplicabilidad. La guia en estudio señala y enfatiza la 

importancia de los tres principales puntos para el manejo de la enfermedad: dieta, 

ejercicio y fármacos. Además de que la guía es un instrumento de educación médica 

continua, pretende ser una herramienta que apoye las decisiones clinicas del médico, 

así como un auxiliar en aquellos casos en que el médico no cuente con el total de los 

componentes del equipo de salud. 

Debilidades de la guía: 

Un aspecto que se presta a discusíón en este trabajo es que a pesar de que la 

guía aborda la seleccíón y combinación 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 fenómeno se vivió tanto en la cllnica de intervención como de control. A pesar 

de que en otros estudios se ha considerado la selección del tipo de medicamento de 

acuerdo a las características de los pacientes y a la evolución de la enfermedad3
, esta 

selección no fue posible en nuestro estudio por el problema de desabasto. 

La guía es dirigida únicamente al médico, que es uno de los personajes del 

equipo de salud, no se señalan 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 dietóloga), en el presente estudio se 

trabajo únicamente con el médico. 
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XII. CONCLUSIONES 

• La guia de manejo es útil como una herramienta para el manejo integral de los 

pacientes con DM2 en atención primaria. 

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

pacientes. 

• La aplicación de los criterios de manejo de la guia deben retomarse en las citas de 

control del diabético. Los pacientes manejados con la guia mostraron una tendencia 

descendente en los niveles de glucemia durante los seis meses de seguimiento. 
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XIII. RECOMENDACIONES 

1. De investigación 

a. La aplicación de la guia aborda sólo una parte de los factores que intervienen en el 

control de los pacientes con DM2 que es el proceso de atención. aspecto importante 

pero que debe ser observado como sólo una parte de un todo. Los faclores 

institucionales y del paciente deben ser abordados en forma más intensiva para el 

éxito en el control de la enfermedad. 

2. De sistemas en salud 

a. Una guia para el manejo integral de los pacientes con DM2 debe contemplar la 

participación de todo el equipo de salud (médico, enfermera, dietista, trabajadora 

social). 

b. Las guia debe apreciarse como una herramienta útil para el manejo integral de los 

pacientes con DM2 en atención primaria, sin embargo, en forma periódica debe ser 

sometida a un proceso de revisión para su actualización. 
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ANEXO 1 
Guia Diagnóstica-Terapéutica: Diabetes Mellitus 2. 



PRÁCTICA DIARIA 
Guía diagllóstico-tempélltica 

Diabetes meIlitus tipo 2 

Inlroducti6n 

I ti diabetes mellilus es un síndrome que se expres.1 por 
afecci6n familiar determinada genéticamente, en la que 
el sujdO puede presenlar: 

Alteración en el metabolismo de carbohidratos, gra­
sas y prolcinas. 
Deficiencia relativa o absoluta en la secreción de 
insulina. 
Resistencia en grado variable B la insulina. 

Desnfortunadamente la dinbeles mellitus no sólo 
consiste en la elevación de glucosa sino que es un 
síndrome complejo que debe enfocarse desde un plinto 
de visla inlegral debido a las repercusiones agudas y 
crónicas que frecuentemente sufren los sujetos que la 
padecen. 

Existen numerosas clasificaciones. siendo la más 
aceptada la formulada por el /iJ.perl COlllmillu 011 ,Ile 
Diagllo.ri.s al/ti Classificatioll 01 Diabetes Me/llitll$ 
emitida en 1997, que la divide en dos tipos principales sin 
considerar la edad de inicio: diabetes mellitus tipo I (DM 1) 
Y diabetes mellitus tipo 2 (DM 2); en este último se 
incluye a más de 90 % de todos los diabéticos, razón por 
la cual mIul se descrihirÁ ílOicamenle la DM 2 Y en par­
ticular su manejo en el primer nivel de atención (pacien­
tes ambulatorios que no requieren hospitalización). 

La morbilidad r,or diabetes mellitus en México ha 
mostrado una tendencia ascendente, lo que condiciona 
que la demanda de hospitalización en los úllimos anos 
sea cinco veces mayor que la de otros padecimientos, 
con una mayor incidencia de complicaciones. 

La prevalencia es la medición que permite evaluar 
mejor la mo.gniwd y tendencia de esta enfermedad. 

En la dl!cada de los sesenta la prevalcncia estimuda por 
la OMS indkó 'Iue 2 % de los mexicanos eran diabéticos. 
En 1979 la DM 2 se idenlificó en 17 o/. de una 
población de mexicoamericAnOS de 45 a 74 anos que 
radicaban en Laredo, Texas. 

En 1990 ellMSS inrormó qUe en su pobloci6n atendi­
do la diabetes ocupó el primer Jugor de morbilidaJ, 
tercero en demanda de consulta. sexto en incapa­
cidades y quinto en mortalidad. 
De acuerdo con 105 resultados obtenidos en la E,,· 
cl/es/a Nacional de Ellle,.medades Crónicas de 1993, 
la prevalencin para In población de 20 n 60 anos fue 
de 6.7 'v.. De este grupo 68.7 % tenia diagnóstico 
previo de diabetes 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
'Ados de las curvas de tolerancia a la glucosa la razón 
de conoeidos:desconocidos es de 1:1. 

La mortalidad por diabetes también ha mostrado una 
tendencia aScendente en los dos ultimos decenios. En 
1976 dellolal de muertes 7 % correspondió a diabetes y 
en 1993 alcanzo 13 %. Por otra parte, la mortalidad hospi­
talaria por diabetes aumentó de 2 % en 1977 a 6 % en 1984. 

Si bien la letlllidad lolal por diabetes es de 9 o/o, cifra que 
coincide con la correspondiente a la causada por complica­
ciones renales, se eleva significativamente cuando la causn 
es ror cetoacidosis (23 %) o coma hiperosmolar (43 %). 

Faclores de riesgo 

Los factores de riesgo representan situaciones identifi­
cables que se asocian con DM 2; es por ello que se 
utilizan conlO auxiliares para determinar, predecir o 
prevenir el desarrollo de la enfermedad o <le sus compli­
caciones con varios años de anticipación; innuye en ello 
la oportunidad con que se identifiquen y el control qtle 
SI'! alcance en los faclores modificables tales como sobre­
peso, obesidad, control de las enfermedades concomi­
tantes (hipertensión arterial), trastornos del metabolis· 
mo del colesterol y triglicéridos, sedenlarismo, estris 
emocional. tabaquismo y alcoholismo. Asimismo se 
tltili7an como orientadores plua establecer el tratamien­
to "propintlo a cada diabético y como indicadores del 
pronóstico de la calidad de vida y sobrevida. 
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Los factores de riesgo pueden presentarse en cual­
quier momento del desarrollo de la historia natural de la 
enfermedad y pueden modificarse a través del tiempo; 
ror ello es importante realizar una búsqueda intencional 
periódica para delectar en forma temprana la enfenne­
dad y facilitar el diagnóstico y tratamiento oportunos 
eon el inicio de medidas preventivas pOlcneialcs como 
la educación para la salud en grupos de riesgo, el control 
específico de factores modificables y evaluación de las 
opciones terapeulicas apropiadas a las características de 
cada diabetico, lo cual repercutirá favorablemente en la 
morbilidad y mortalidad inherentes a la enfermedad. 
(J';ase algoritmo de prevtmción de DM 2.) 

Criterios diagnósticos 

La etiolog!a de la DM 2 es desconocida y ha sido más 
dificil de delimitar en sus componentes gene.ticos que la 
DM 1. Los genes candidatos propuestos son el de la 
insulina. del rea:ptor de insulina, de la glucucinasa y del 
genom. mitocondrial. Se ha establCf;ido una herencia 
autosómica dominante en la variedad conocida antigua­
mente como MODY (diabetes mellitus del adulto de 
aparición en la juventud). Los factores epigeneticos del 
individuo reconocidos como determinantes son el so­
brepc.so y la obesidad relacionados con el sedentarismo, 
el estrés emocional, la alimentación rica en fructosa y 
ácidos grasos saturados, el tabaquismo, alcoholismo y la 
falta de control de enfermedades concomitantes (tras­
tomos del metabolismo del colesterol)' triglicéridos). 

El tennino DM 2 se aplica a los trastornos caracteri­
zados por hiperglucemia en ayunas o niveles de glucosa 
plasmática por arriba de los valores de referencia; el 
diagnóstico se establece cuando se cumple cualquiera de 
los siguientes requisitos. de acuerdo con la propuesta del 
Experf Comllllflee on the Diagnosis and Classificatioll 
ol-Diobetes Mellli/w: 

Cuando se sospeche DM 2 Y se confinne a través de la 
prueba de detección en un individuo aparentemente saoo. 
Cuando se presenten los síntomas clásicos de diabe­
tes como poliuria. polidipsia. polifagia. pirdida. ¡n­
justificada de peso, cetonuria (en algunos casos) y se 
registre glucosa plasmática casual >200 mg/dL (glu­
cemia determinada en cualquier momento sin ayuno 
previo). 
Elevación de la concentración plasmática de glucosa 
en ayuno ~ 126, mgldL, en más de una ocasión. 

Glucemia en ayuno menor al valor diagnóstico de 
diabetes, pero con una concentración de glucosa 
~ 200 mgldL en plasma venoso 2 horas después de la 
carga oral de 75 g de glucosa, en más de una ocasión. 

(l"tase algori/lllo de idelltificación de DM 2.) 

Para el diagnóstico de into;erancia a la glucosa deben 
cumplirse las dos condiciones siguientes: 

Glucosa plasmática de ayuno> 110 mg/dL pero 
< 126 mgldL. 
Glucemia a las 2 horas poSCllrga oral de glucosa ~ 140 
pero < 200 mgldL en plasma venoso .. 

A I interpretar los criterios de diagnóstico de la DM 2 
deben identificarse y evaluarse ciertos factores que 
elevan los niveles de glucosa en plasma y que pueden 
allerar el resultado de la prueba en ausencia de la 
enfermedad, tales como administración de algunos medi­
camentos antihipertensivos, betabloqueadores. diure.ti­
cos tiazidicos, glucocorticoides, preparados que contie­
nen estrógenos (los cuales para no afet:lar los resultados 
deben suspenderse un mes previo a la prueba), ácido 
nicotinico, fenitolna, catet:olaminas. asi como situacio­
nes de estres psicológico o condicionado por otras 
enfennedades. Tambie.n puede innuir la restricción mar­
cada en la ingestión de carbohidralos o la inactividad 
fisica prolongada. 

Complicaciones 

La fret:uencia. gravedad y progresión de las complica­
ciones agudas y crónicas están relacionadas con el grado 
de hiperglucemia. los trastomos metabólicos asociados. 
la duración de la enfennedad, la exposición a otros 
factores de riesgo y el ambiente genético. (Jlios, olgoru­
mo de idel1fijicación precoz de complicaciones lardios 
de DM 2.) 

Agudas 

Son complicaciones agudas el coma hiperosmolar, la 
cetoacidosis diabética)' la hipoglucemia, las cuales no 
son abordadas en este documento porque su manejo 
requiere de un segundo nivel de atención (manejo intra· 
hospitalario). 
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Cr.)/Ii¡;as 

De ellas, esto es lo más relevante: 

En ojos se incrementa el riesgo para desarrollar cata­
ralas, rctillnpu¡ia, glaucoma y es la principal causa de ce­
guera adquiriJa en los adultos de 20 a 74 años de edad. 
Se incrementa 17 vece:; el riesgo de llesarrollar daño 
renal. que se marlifiesta por nefropatía (micro­
albuminuria) e insuficiencia renal crónica. 
Se illcremellta dos veces el riesgo de cardiopatla 
iSCjuémica, enfermedad vascular cerebral e hiperten­
sión arlerial. 
Se incrementa la probabilidad de insuficiencia 
vilscular periferica, que a su veZ condiciona pie 
diabético, el cllal causa más de la mitad de todas las 
amputaciones que se llevan a caho en el IMSS. 
Se incrementa el riesgo de neuropalía autonómica en 
los sistemas ~nn.liovascular, digestivo y genitourinario. 
En piel y mucosas favorece infecciones oportunistas 
piógenas y mic6ticas crónicas. 

(Véme algoritll/o de idelltificacióll I'recoz dI! cOlllplica­
ciolles tardías de· DAI 2). 

Pronóstico 

El pronóstico de la DM 2 depende de los factores de 
riesgo, la evolución de la enfermedad. el grado de 
control metabólico y la ausencin o presencia de infeccio­
nes rect1rrentes, hiperlcnsión arlerial y nefropalla. El 
embarazo es un fllctor de riesgo pnra la progresión dc la 
relinopatía y UII componente gcn~tico que favorece la 
presencia de complicaciones a lMgo plazo. 

Los individuos con plOtcinuria y diagnóstico de dia(lC­
les anterior a los JO años de edad lienen una surervivcn· 
tia de ] a 12 años, pero en prcsencia de shhlrome 
nefrótico sólo JO a 50% sobrevive después de 2 a·1 anos. 

T,·at:llUiellto 

El ohjetivo del manejo de la DM 2 es lograr el conlrol 
biotJuimico, prevenir las complicacior1es microvascula­
I·es y mi\crovasculMes y con ello favOl"ccer una mejor 
calidad de vida. Para conseguirlu dctlC realizal"se evalua­
ción médicn completa, ya que la enfermedad tiene un 
compllltamicnto diferente en cada paciente, lo (Itle obli· 
ga a lealizilr un plan de manejo individual con base en la 

eu¡¡d, presencia tlt' otras enfermcdades. estilo de vida, 
restricciones económicas, habilidades aprendidas de 
automonitofÍzación, lIivel de motivación del paciente y 
la p"rlidp.."lción de la familia en la atención de la cnfer­
medad. (Ven.re algaritlllo de malle jo médico ¡Iel paciell­
te ambulatorio COII DAf 2.) 

En los pacienles con diagnóstico reciente se debe 
investigar slnlomas, factores de riesgo, hábitos de ali­
mentación, estado nutriciooal, antecedentes de peso 
corporal, hábitos de ejercicio lisico. antecedente de 
liuniliarcs dilectos con diabetes lI1ellitus, estilo de vida. 
factores cullurales, psicosociales, educacionales yeco· 
nómicos y resullados dc los análisis de laboratorio, (lile 
pueden inOuir en el manejo. En diabéticos sin respuesta 
ndecuada al tratamiento y en quienes se desea ajustarlo, 
adel1las de los dalos previos se deben considerar los 
planes de alimcnlaCÍtln y ejercicio fisico asl como los 
resultados en el control de la glucemia. el tratamiento 
Dctual y los previos. la frecuencia. severidad y causas de 
complicaciones agudas como hipoglucemia y celoacido­
sis, las infecciones previas y aduales. parlicularmente 
de 1" piel, dentales y genitourinarias, sínlomas y trota­
miento de tllS complicaciones crónicas asociadas. 

El inicio dcltratamienlo lo constituye la educación dia­
betológica (individuid, familiar y grupal) y la motivación. 

l)itta 

La dieta es el pilar fundo.menlal sobre el que descansa el 
lI"alamiento. Al proporcionar los nutrientes y calorias 
apropiados a cada paciente es ractible llevarlo y mante­
uerlo en el peso ideal. ademlis de obtener un mejor 
cOlltrol lI1e1ubólico, minimizar las nuctuaciones de In 
gluccmia tanto en ayuno COIIIO durante el periodo 
Ilosprandial, mediante un balance adecuado de carbohi. 
,Iratos. proteinas y grasas. Esto influye favorablemente 
sobre las manifestaciones clloicas de la enfermedad y la 
IimHacióu de la prog.·esión de los cambios degenerativos 
que se manifiestan como complicaciones. y consecuen­
temente en el incremento de ~ aftas de vidn snludable. 

Para lograr el equilibrio entre los grupos de alimen­
tos, la IClIl.lencia aclual es administrar al diabético un 
porcentaje de hidratos de carbono similar al de una 
persona sana y reducir el aporte graso, en espet:ial las 
grasas snturadas y el colesterol. debido a que los pacien-
1I.'s sometidos a este tipo de dietas presentan una menor 
incidencia de complicaciones y por lo Innlo la morbili­
dad y mortalidad condicionadas por la enfermedad 
disminuyen. 
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Hidratos de carbOllO 

Un individuo sano consume diariamente en una dieta 
nonnal entre 120 a 300 g de hidratos de carbono, que 
representan 50 % de las calorías totales y se constituyen 
por carbohidratos simples y complejos. Para calcular el 
aporte en hidratos de carbono es necesario hacer las 
siguientes consideraciones: 

El requerimiento mlnimo diario es de 50 g para evitar 
la cetosis condicionada por el catabolismo proteico y 
graso. 
Son preferibles los carhohidratos complejos, que 
tienen la caracterlstica de absorberse lentamente 
debido la liberación gradual al torrente circulatorio 
de la glucosa que contienen, por lo que ejercen una 
acción moduladora sobre la concentración evitando 
las bruscas oscilaciones que condicionan hiperglu­
cemia. 
El aumento en el consumo de carbohidratos simples 
o complejos incrementa el nivel de triglicéridos. 

Fibra ¡nsoluble 

La incorporación de fibra in~oluble a la dieta como el 
salvado (Psyl/ium plantago) y el nopal (se recomienda 
el consumo diario de 25 g por cada 1000 calorfas) ha 
demostrado ser tilU en el control de la DM 2, al disminuir 
los niveles de glucemia por el secuestro intestinal de 
glucosa y lIpidos. 

Grasas 

El aporte de grasas en la dieta normal corresponde hasta 
40 % de las calorlas totales; en los diabeticos se debe 
reducir a 30 '1; e integrarse funda~-~ntalme~te por 
grasas ¡nsaturadas para reducir la ¡ngesta de colesterol a 
cifras menores de 300 mg por día y disminuir el riesgo 
de aterogénesis. 

Proteínas 

Para prevenir el daño renal en los diabéticos las pro­
teinas se calculan a 0.8 glkg de peso corporal/día en lugar 
de I glkg/dla. En los que ya tienen nefropatía la res­
tricción es mayor (0.6 glkg/día) para reducir la proteinuria 
y retrasar la progresión hacia insuficiencia renal. 

Sal 

La cantidad de sal debe reducirse a 3 gldia debido a que 
en el diabético la hiperinsulinemia condicionada por la 
enfennedad incrementa la reabsorción renal de Na' y de 
forma alterna estimula el sistema simpático, lo que 
favorece la asociación de hipertensión arterial y diabetes. 
En el paciente hipertenso se recomienda un consumo no 
mayor de 2.4 gldla. 

Vitamina.f 

Los flportes de ácido ascórbico y vitaminas A y E son 
elementos complementarios de la dieta del diabético que 
tienen efecto benéfico al actuar como secuestradores de 
radica1es libres. implicados en el desarrollo de ateros­
c1erosis. El suministro de piridoxina reduce la proporción 
de hemoglobina glucosilada. 

Edulcorantes 

Se pueden permitir edulcorantes como la sacarina en 
cantidades < 500 mg/dla o aspartame < SO mgldla. El 
sorbitol, manitol y fructosa contienen las mismas calo­
rías que la glucosa., por lo que se debe tener cuidado con 
ellas. 

Cuadro 1. Dues pira c:atcul.r lo, requerimientos 
c:a16rlcos en el paciente di.bilico 

Sexo Edad! 
anos 

IiIM 0- 1 
1·10 

Mujer 11-15 
>16 

IIombre tl·15 

>2. 

HlM adulto 

En embararo 

<55 
> ~S 

Actividad 
nsica 

Muy activo 
Promedio 
Sedentario 

Muy activo 
Sedentario 
Sedentario 

I er trimestre 
2- trimestre 
Jer trime~tre 

Calorlas P'lr kr: 
d~ peso ideal 

12. 
80·100 

" ,. 
50·RO 

(6S) ,. 
4. ,. 
3. 

" 2. 

28· 32 
~6-311 

36·JII 
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Cua~ro 11. C.JI.leni~o ~l' hidulol ~e urbono, flrolelnll, 
crISIS, ulor(u y (olederol I,or ud6n de inlucamLoio 

en cada ana de IIIS Iislal de olimenlOI 

Lista dc 
intercambio 

I.eche (1{4 L) 
Desere.n""',, 
Scmide5eremlda 
Entera 

11 
Vcrdnrns 
(un taz6n) 

111 
rrulas (10 gl 

IV 
Cereales 
(30 g) 

V 
Carnes (JO g) 
Mogr. 
Moderada grasa 
Mucha grasa 

VI 
Grasas (S g) 

IIe 
," 

12 
12 
12 

" 

" 
O 
O 
O 

I'uliinsaturada O 
Monuinsnlurada O 
Salurada ° 
I/C- Ifj,lrnlo, f/~ (arbOflO 

Requerimielltos caIJricos 

p G ", Colesterol 
(,) (" (mg) 

,. 
120 " "0 11 

O " O 

O O 60 O 

.0 O 

7 " " 7 7l lO 
7 • 100 "0·60 

O 4S O ° 4S mlnimu 
O 4S exceso 

r- l',o/e/llas G- Gro,,,, 

Se sugiere calcular los requerimientos calóricos toman­
do como base los criterios de la American Diabetes 
AHocialioll, que se presentan en el cuadro lo 

Puesto que el peso corporal influye prorundamellle 
en h. etiupalogenia lle la DM 2 (resistenda a la inStllinn), 
en los requerimientos insulinicos y en el control de la 
glucosa, la ingeslión calórica adecuada es la clave del 
plan de nutrición y puede valorarse con el recordatorio 
de las últimas 24 horas. El plan tle alimentación debe 
intlividualizarse y las proporciones de lIulrienles depen­
derán de 105 ohjetivos que se tengan COII cada paciente. 
l/na vez calculado el rel]ueritniento calól'ico se distribu­

ye para lograr la ley del equilibtio tliet~lico. 

CUldru 111. !."Iiudón de ejercicio en el paciente 
1IIII.IIItllurlo diahillco lipa 2 

I'revio a I~ indieaclI~n de cje«:icio investigar: 
I'lIclores dc riesgo cardiov.senlar 
rtan dc alimenlación y los rC$ultados en el conlrol de 
111 enfermedad 
Presencia de: 

T,~~lornos ""se,,h.re5 I ni"d ne ... oló,i<;o, d<; 
corazón y recina 
Neur<l(lalln 
Enfcrmed;u!cs concomilantes 
Complicaciones IIgud.s y crónicAS (freeuenci~, 
gravedad) 

Ilflhitos dc ejercicio: gustos, costumbres, estilos de 
vidn, (melores culturales, psicosociales (redes de 
nl"')"o). cllncacionates y económicos 
(il~do tic IIceptación de la enfermedad ," 
~Ianejo farmacológico: 

Ililluglucemianlcs orales 
InSldina 

Las calorlas se dividen en los tres alimentos principa­
leS de la siguiente rorma: desayuno 20 %, comida de 20 
a JO %, cena de 20 a JO" % Y en dos o tres pequel\as 
colaciones entre comidas de 10 % cada una. Se sugiere 
revisar y re¡~lIstar In dieta por lo menos cada seis meses 
o ¡mtes si el caso lo amerita. 

En pacientes que realizan ejercicio flsico se debe 
calcular un aporte calórico adicional. Para conocer el 
arOlte que se proporciona en la dieta se recomienda 
Uliliz,1r el sistema de intercambio de alimentos disel\ado 
por la Americall Dieletie AssociatiolJ y AmericiJl/ Via­
heles Auncill/ioll (cuadro 11), que divide en seis listas 
básicas los grupos alimenticios que contienen aprod­
Il1ndamente la misma call1itlad de hidratos de carbono. 
rroteina~, grasas y calorlas por racióll, lo que raciliul el 
diseflo de la dieta de acuerdo COIl las caraclerlslicas del 

paciente. 

Ejercicio o aclh'itl:ul I1slca 

El ejercicio fisico es un recurso auxiliar imporlante en la 
atención d!.'1 di:lb¿lico, con el que se obtiene un mayor 
uenericio cuando el programa se disefta con base en la 
cOlKlicí~'lII fisica, molivación e intereses de cada pacienle 
(cuatllU 111). 

Vil/be/es Ifltlli/us "/m 1 
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Beneficios que aporta el ejercicio 

l. Disminución de la concentración de glucemia duran­
le y despues del ejercicio. 

2. Disminución de la concentración basal y posprandial 
de insulina. 

3. Disminución de la concentración de hemoglobina 
glucosilada. 

4. Mejoria de la sensibilidad a la insulina al incremenlar 
el numero de receptores insulinicos y la afinidad con 
la hormona. 

5. Mejoria en la concentración de los lipidos plasmáticos: 
Disminución de los trigliceridos totales. 
Disminución del colesterol total y de las lipo­
protelnas de baja densidad (LOL). 
Aumento de las lipoprote!nas de alta densidad 
(HDL). 
Aumento en el gasto de energía. 
Reducción de peso al combinarlo con un plan de 
alimentación adecuado. 
Disminución del tejido adiposo. 
Mantenimiento de la masa corporal magra. 

6. Mejoria en el acondicionamiento cardiovascular. 
7. Mejoría en la sensación de bienestar y la calidad de 

vida. 

Cansiderf/cio1le.t en la prescripción dtl ejercido físico 

Antes de prescribirlo el paciente debe ser revisado 
intencionalmente en busca de complicaciones e indi· 
\'idualizar su tratamiento. 
Debe iniciarse de ronna lenta y progresiva, además 
de practicarse a inten'alos regulares por lo menos 3 a 
4 veces por semana y gradualmente aumentar la 
duración. Iniciar con sesiones de máximo 20 minutos. 
No debe implicar trauma para los pies. 
El ejercicio prolongado puede potenciar los efectos 
hipoglucemiantes. tanto de los agentes orales como 
de la insulina. 
Si la glucemia en ayuno es >300 mg1dL. se sugiere 
posponer el ejercicio hasta que sea controlada. 
La práctica de ejercicio después de las cuatro dc la 
t;r.rde puede reducir la liberación de glucosa hepática 
y disminuir la glucemia en ayuno. 
El ejucicio puede reducir la hiperglucemia pos· 
prandial. 
En los diabeticos que reciben insulina se procurará: 

No realizar ejercicio durante el efecto máximo de 
la insulina. 

Administrar la insulina lejos de los ~egmentos 
corporales que se ejercitan. 
Si el paciente recibe una sola dosi~ de insulina de 
acción intennedia. disminuirla 30% los días en 
que se realiza el ejercicio. 

E~tán contraindicados los deportes de contactO{futbol. 
baloncesto, karate. etcétera) y los aeróbicos de alto 
impacto. 
Los pacientes con pobre control metabólico y los 
que tienen complicaciones diabeticas como retino­
palia proliferativa activa. deben evitar aquellos ejer­
cicios que se asocian con aumento de la presión 
intraabdominal. movimientos rápidos de la cabeza 
o riesgo de trauma ocular. Los diabéticos que ade­
más son hipertensos deben evitar el levantamiento 
dc pesas y la maniobra de Valsalva. 

Intensidad 

Para adquirir un acondicionamiento cardiovascular y 
Osico adeeuado debe planearse una actividad de 50 a 
70% de la capacidad de cada individuo pata el ejercicio. 

Tralamiento rannacológico 

Se debe considerar éste cuando no se puede lograr 
niveles plasmáticos de glucosa cercanos a las cifras 
normales con la terapia nutricional y el ejercicio Osito; 
en este caso el medico decidirá la mejor alternati"a 
fannacológica para el paciente al considerar: 

La severidad de la enfennedad. 
La presencia de manifestaciones clínicas)' de enfer­
medades concomitantes. como inrecciones crónicas. 
La responsabilidad y motivación del paciente en su 
propio contro!; 
La colaboración de su familia. 
La edad. 
El índice de masa corporal. 

("¿ase algoritlllo de mOlleja medico farmacológico e/l 
el paciente ambulatorio COII DM 2.) 

Hipogluctmiantes orales 

En la actualidad sólo se emplean dos tipos de hipogluce­
miantes orales: sulfonilureas y biguanidas. 

Henlf(l Ar;d"(J de/ln:III"'" Are.l/r:m", de/ &gltro Saclol (Alh). 'ml Jl mi", .s. IlJQi 



ClIathtl l\'. l'l'o(litdadts farmllcol(,gitllf de lu 11IUonilllrcu 

Alio· Conccnlración Vid:"! media AClividad Calabalilos S 
I1Ihinl:\ del ':1I1II1'lIe510 hi(1h~gica activos 
CII hutas en hurns el! hnras 

l' Generaci6n 
Tulbul;lI\lida 19~6 l·' .., 6·12 "' 100 
<':Iorpropomida 19!i7 1·1 )4·48 24·72 " " 

" CeDer.tl6n 
Glibenctamida 1969 I .. H 2-4 20-2·1 .,. 'O 
r.tipitida Iq71 l·' ,., 14·16 " " (ili~acida 1972 O·, 6-1!i 10-1!i ." " 

.. A,i0 tll <1"C st itlidó Sil tmplto d¡',;co 
S .. roreclI/njc dc ucrccrón rellnt. ~t rulo lo I",et I"'r l';" hil,,,, 

SulfonilurraS 

Son eficaces en pacientes con DM 2 cilios que cl empleo 
de hipoglucemiantcs orales no está conlraindicado, es 
decir, en pacientes que tienen secreción endógena de 
insulina, no son alérgicos a las sIMas, no tienen dano 
hepático o renal severo, no cursan con embarazo. no 
están amamantando ni lienen deSCOntrol que amerite 
hospitnlización. 

El henelido que aportan las sulfonilureus es eslil1lu· 
lar las células bela del páncreas. Las nueVRS sulfonilureas 
del lipo de la glil11epirida tienen acción en receptores 
especlficos de sulfonilureas y condicionan una resplles­
ta mlÍs fisio1t~gica en la producción de insulina. La 
pel'Sistencia de niveles de glucemia adecuados a pesar de 
un incremento en los niveles de insulina sugiere algunas 
acciones eXlrapllncréalicas de esta familia de fÓrtnllcos. 

Cmulrfl V. llosificAci6n de hu slIUtlnilurens 

¡nI! pur Dosis Dusis Tmn~s 

tabl.:l. inicial ",;\"ima Id[:¡ • 

l"ulbutarni<la !i00 r 1000 '"0 )000 l·) 
Cll1rpropatuidll 150 115 SilO 
tll,bellcJami,Ja U ,., l·' 
tIIipicida ,., . ., l·) 

Glicnci,l;l 'O ,10 llO 

• SI: ,lil'ü1~ 1" ,¡"JU C"d'k/o sc rtqlli~,t mm.1e 1/l1d n ,101 /"b1~lnJ 

Para ulilizar adecuadamente estos hipoglucemianles 
se debe considerar la fannacoJdinamia, asl como los 
efectos adversos por Sil administración_ 

Farlllncod¡ml1l/;a 

En general se absorben rápido. La cO'ncentración máxi­
ma se alcanza en corto tiempo y se dirunden con r.tptdez 

a los tejidos. Su principal efector es la célula beta. Se 
ullen a las protelnas plasmáticas en más de 90 O/ .. lo que 
les confiere acción prolongada; debido a esta propiedad. 
~n el tralamiento crónico se recomierlda unll o dos dosis 
dinrias. Su degradación se lleva a cabo principalmente 
en el hígado y sus calabotilos son eliminlldos por el riMo 
o la bilis. A Iguoos de los calabolitos pueden tener acción 
hipoglucemiante como la clorpropamida y la glibencla­
mida; esta condición explica que en ocasiones tengan 
una acción al·m mAs prolongada, sobre lodo en pacientes 
con in~lIliciencia rennl. 

En los cuadros I V Y V se indican las propiedades y 
dllsis de las sulfonilureas disponibles en México. 

¡"dicacial/es 

I.lls sulftmilureas sólo se encuentran indicadas en pacien­
tes que no hayan logrruJo su conltol ilplimo con la diela y 
el ejercicio. I'MR oblener IIn mayot benelicio se deben 
Illili7ar ante las siguientes condiciones: 

DinMUI .lftl/itlU fl,1fI 1 
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Edad mayor de 40 aftaS. 
Peso normal () sobrepeso. 
Evolución de la enfennedad menor de 10 ai'los. 
Control de la 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. 

Contrailldicaciones 

Las más imponantes son: 

DM 1, ya sea autoinmunitaria o por otras enfermeda­
des pancreáticas. 
Embarazo o lactancia. 
Infecciones graves. 
Descontrol metabólico agudo. 
Cetoacidosis o estado hiperosmolar. 
Traumatismo grave. 
Estres grave. 
Alergia a las sulfas. 
Pacientes que tengan riesgo de presentar hipoglu­
cemia como ancianos, anoréxicos, con baja ingesta 
de calorías, insuficiencia hepática o renal en fase 
terminal. 

ElecJos adversos de las sulfonilureas 

Se manifiestan en los siguientes sitios: 

Sangre: 
Piel: 

AparaJo 

agranulocitosis, anemia aplistica y hemolitica. 
prurito, edema nodoso, eritema multiforme, 
dermatitis exfoliativa, síndrome de Stevens­
Johnson, fotosensibilidad. 

digesli1.'O: náusea, vómito, pirosis, ictericia, he­
patitis granulomato~a, cole~tasis. 

Es/rafeglaJ ell el tra/amiento 

En pacientes en quienes 5:e inicia tratamiento con 
sulfonilureas se puede escoger cualquiera administrada 
media hora antes del desayuno en una sola toma. La 
dosis debe adecuarse cada semana hasta alcanzar el 
control óptimo o la dosis máxima permitida. Cuando se 
logra el control deberá continuarse con la misma dosis y 
realizar adecuaciones sólo cuando sea necesario. 

Es importante que el médico insista que aun cc~. ~. 
tratamiento con hipoglucemiantes es ~:c:esario cumpll;· 
con la dicta. el ejercicio fisico y las citas médicas 
asignadas para el control de la enfermedad, con la 
finalidad de obtener la respuesta esperada e identificar 
las fallas por la presencia de infecciones o complicacio_ 
nes. La identincaci6n de éstas en fases tempranas permite 
dar tratamiento oponuno o realizar los ajustes necesarios. 

Se ha estimado que de lOa 30 % de los pacientes 
tratados con sulfonilureas presenta falla primaria, es 
decir. no obtiene un conlrol adecuado en la fase inicial 
por selección equivocada del medicamento. De S a 10 % 
de los diabtticos presenta falla secundaria, es decir. 
respuesta inadecuada a las sulfonilureas por falta de 
cumplimiento a la dieta y ejercicio fisico, presencia de en­
fennedades intercurrentes tales como infarto agudo del 
miocardio. infecciones no diagnosticadas, hiperliroi­
dismo, administración de otros medicamentos o falla 
verdadera de las sulfonilurea5. 

Cuando la falla de las sulfonilureas no se corrige con 
las medidas anteriores se puede intentar la combinación 
de estas con biguanidas, ya que sus efectos son suma­
torios, iniciando con la dosis media de ambos hipogluce­
miantes. (V¡ase algoritmo de manejo médico fannacolo­
gica en el paciente ambula/orio con DM 2.) 

Inleroccion de nrediconrmtos con sulfonilureas 

Los medicamentos interactuantes más comunes según 
su tipo de acción son los siguientes: 

Acci6n antagónica 

Alterall la acciDn o secrecion de ¡lISu!;na: diuréticos, 
difenilhidantoína, betabloqueadores, esteroi· 
des, estrógenos. indometacina, isoniacida, 
ácido nieotlnico. 

Acortan la ~'ido medio de las su/falli/llreas: alcohol y 
rifampicina. 

Acción potencializadora 

Desplaza" las 5IIlfa/lilureas de las prn/eínas: sulfona­
midas, salicilatos, pir8Z010nas. c1olibrato. 

Prolollgan la vida medio al impedir el catabolismo' 
dicumarol. cJonmfenicol. pirazolona, inhibí­
dores de la monoaminooxidasa. 

Dism¡nuyen la eliminació" renal: Salicilatos, pirazolo­
nas. sulfonamidas y alopurinol. 
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Blgu:lnhlns 

Las lJiguallillas mAs que venladeros hilmglucelOinntes 
son medicamentos cuyo mecallismode acci6n esdismi­
nuir la prooucci6n hepática de glucosa, alimentar la 
captaci6n de glucosa por los tejidos, favorecer ellrans­
porte intracelular tic glucosa, Inejorar la sensibilidad a la 
insulina y disminuir el apetito. 

For/l/acodimtmitr 

I a absorción de las biguanidas es rápida, alcanza su 
iiláximaconeelllraci6n entre .1 y 2.5 horns y tle 50 a 60 % 
es biodispollible y no se une a las protelnas del pla·sma. 
Se eliminan por rinón e intestino, Sil vidl'1l11edio es de 2 
04.5 horasy90% esdepurodoporel finón o Ins 12 horas. 

Imllcaciulles 

ror sensibilizar a la acción de la insulina endógena se 
han utilizado en otros estados de resistencia a la insulinR. 
Se encuentran indicadas en pacientes con DM 2, sobre­
peso e hipertrigliceridemia sin respuesta adecuada a la 
dieta y ejercicio, en pacientes con falla primaria o 
secundaria a las sulfonilureas. En los ancianos deberán 
emplearse con precaución, debido a que incrementa la 
probabilidad de acidosis láctico, sobre todo en pacientes 
mal seleccionados. 

COlllraillJicocioues 

Éstas son las más frecuentes: 

Insuficiencia renal 
IlIsul1cienci:\ hepática 
Insuficiencia cardiaca 
Insul1cicnci:\ respirílloriíl 
Enfcnnedndcs respiratorias crónicas 
Embarazo 
racientes con alcoholismo 
Antecedentes de acidosis láctica 

E.I/r/lleghu C..'/I el IrllU/miell/o 

I.os higuonidas se utilizan en primera instancia en pa­
cientes obesos y en asociación con las sulronilureas 
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cuando éstns r¡lllon. El tratamiento se inicia con dosis 
IlIlnhnas, dc 25 I1Ig de renformina o SOO mg demetfor­
mina antes de cada comida. Cuando se utilizan las 
formas de acción prolongada se prescriben cada 12 horas. 

Los erectos secundarios se presentan en un gmpo 
reduc ido tle pac ien tes y predol11 iflan las manifestaciones 
del tubo digestivo con dolor epigástrico, sabor metálico, 
náuseas, anorexia y acidosis láctica. 

Insulina 

En los pacientes con DM 2 que presentan rnlla pimaria 
o secundnrin a los hipoglucemiantes orales es posible 
anad ir una pequena dosis de il\Su 1 ina intemledia ycuando 
este procedimiento no resulte adecuado, se suspenderán 
los hipoglucemhmtes orales para continuar el control 
exclusivomente con insulina. Algunos diabélicosOOcsos 
presentan resistencia" la insulina, por lo queenocasio­
nes requieren dosis mayores. El esquema de $U aplica­
ción y sus modificaciones posteriores pueden sersilnila­
res a las que se siguen en kls pacientes con DM 1. 

IlIdicaciones 

Los pacientes con DM 2 pueden requerir inslllinacuan­
docursan con infecciones graves, en el posoperatOfiooen 
algullas situaciones de estrés agudo o severo, coma 
celoacid6tico o hiperosmolar, embarazo y catabolia. 

En el cuadro V I se indican los tipos de insulina, la vla 
de administración y elliempo de acción. 

Cuadro VI. Tipo de tnsolina 

Origen Tipo 

11.1',11 " 11.1',11 N 
n,I',1t 1. 
11 Pzi 
11 MClctn· 

1I"/JOl'ill{l 

n"/M/,io/u 
I'zi~/'I'fJf(lmj/l(llÍllt' 

/1 ''''rulrcn'eIlOSn 
·N_70% i R.jO% 

Vta de admón. 
y.cción 

SCIlMJlV/corla 
SClinlcfllledill 
SClinlermedill 
SCI¡lrolongada 

Inicio Dnradón 
(h00'15) (hta5) 

'1, h 6h 

2·' tll-24 

2·' 111-24 

'·6 24-36 
Sacolta e intenualia Y. 18·24 

/'-I'rwc/mr 
N-IIloI, 
S(.'-SIIfx:llloIlM 

lI"f/,lIIlann 
I.-/.tllla 
IAI-/,,'rllMust:.'ar 



Dosis de inJulina 

Idealmente la insulina que debe utilizarse es la humana. 
Ladosis cotidiana se calcula entreO.5 a 1.2 Ulkgde peso 
por dla. El tratamiento se inicia con dosis bajas de 
insulina intermedia.deO.2 a 0.4 Ulkg/dla,yse van incre­
mentando lasunidadesanlZÓn de2 a3 U de acuerdo con las 
cifras de glucemia. Durante las situaciones deestrés agudo 
O severo generalmente se requiere aumentar la dosis. 

Uno de los principales problemas del tratamiento 
con insulina exógena es no poder reproducir el patrón 
de secreción de la hormona fisiológica. En la selección 
de la insulina apropiada para cada paciente debe tomarse 
en cuenta el tipo de diabetes, los hAbitos del paciente, la 
dieta, ladosisyel tipo de insulina que seva 8 administrar. 

A continuación se senalan 10$ esquemas de trata­
miento con insulina mAs utilizados: 

Vlla sola dOJis ---Se aplica antes del desayuno. Tiene 
de ;n.wlina lasdesventajasdenoprevenirla hj-
illlermedia al dio perglucemia nocturna yde la limi­

lación de la dosis. ya que no se 
recom ienda para pacientes que re­
quieren más de 40 U al dla. 

Dos aplicociones--Es uno de los esquemas mas utiliza-
de insulina dos. Con esta fonna de aplicación 
illfermedia 01 dio se previene la hiperglucemia noc­

turna y se puede administrar dosis 
ahas de insulina. Se aconseja ad­
ministrar dos tercios de la dosis 
antes del desayuno y el tercio res­
tante antes de la cena. 

Tres aplicaciot/es-Esta fonna de tratamiento es una 
de insulina al dia variante de la anterior, en la que la 

dosis de insulina nocturna se divi­
de entre insulina rápida (que se 
aplica antes de la cena) e insulina 
intennedia (qº~ se aplica al mo­
mento de ir a donnir). En general 
se indica cuando no se puede con­
trolar la glucemia con dos dosis de 
insulina intermedia al dla. 

.\!(it de Ire:s ----La variante más empleada en este 
aplicaciones esquema consiste en dividir la do-
de insulilJa al día sisde insulina en unaaplicaci6n de 

¡nsu I ina rápidaantes de cada al i men­
to y ulla dosis de ill!'Lllina interme­
dia al momento de ir a dormir. 

Bombas de illjusiólI-La administración de insulina me· 
de insulina diante una bomba de infusión se 

aproximaa la secreción fiSiológica. 
puesto que se proporcionsuna can­
(idad constante de la hormona v se 
aumenla la velocidad de inru~ión 
antes de cada comida, La insulina 
que se utiliza es de acción rápida. 
Actualmente no se dispone de 
bombas de infusión en México. 

En el cuadro VII se presentan alternativas para mo­
diFicar los esquemas de tratamiento de la DM 2. 

Complicaciones 

Puede originar hipoglucemia la aplicación de una dosis 
mayor de insulina a la que el paciente necesita para su 
control, la ingestión insuficiente de alimentos yel exce­
so de ejercicio. Se considera que existe hipoglucemia 
cuando la concentración de glucosa sangulnea es infe­
rior a SO mgldL. Esta puede sospecharse con base en la 
sinlomalologla que además penn ¡te clasificarla en tres ca­
tegorfas: 

Leve: Cuando los pacientes presentan activación 
del sistema adrenérgico. es decir, palpita­
ciones. diaforesis. palidez y temblor, 

Moderada: Cuando presentan disminución de la fun­
ción motora, con trastornos en el estado de 
conciencia de leve a moderado. sin perder 
la capacidad de inlentos para contrarrestar 
el efecto del hipoglucemiante. 

Grave: Cuando presentan alteraciones severas del 
estado de conciencia. convulsiones y coma, 
lo cual es poco frecuente. 

Olras condiciones comunes asociadas con respuesta 
refractllria a la insulina son las enfermedades concomi­
tantes como las neoplasias. -la aplicación ficticia de 
in su tina o alergill a la 10 isma. la I ipod ¡strofia y la produc­
ción de a/lticuerpos contra la hormona relacionada con 
el uso de insulina bovina que se presenta en algunos 
diabéticos. 
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CUlIIcln.l VII. MOIlinucionu u'rlll~l'icln$ ~n In dnsls d~ ¡11$ulirIA st'IDO ni"el~s 
de c:onuntnción dc c1uecml:! durantc 1 /Í mlls ellas cn 10$ momentos nallldos 

Glucemia Anles del 
desayuno 

Anles de la 
cumilla 

Anlcs de In 
ceno 

Al aCOSl/lrSe 

Alla An¡ldir in~ulilla An"dir imulhm Aumenlar insulina Anadir insulina 
dc Acd¡\u intermedia de ned(¡n rárida de acci6n intennedia de aeci(¡n lAr ida 
antes de la ceua. wlles del desilyuno. antes del desaytlllo. auh.:S de la cena. 

Bajn Itedudr insulina I~c,jucir illslllina Reducir insulina Reducir insulina 
de acción intermedia de acción r"'¡lida de nccic'ln Interlllcdia de acción IArida 
antes de la ccna. nntes del des:\yullo. antes del dCJI)"mo. antes de la celia. 

/.os (wlllelllOs J' redllce/olles ,/e il/sll/;'I(I será" de .Ios ,,,,lrla,les cfIIla ¡'cz 

Uihliogrnfia 

l. Secretorln de Salud. Encuesta NaciOIlBI..Je Ellrennedades 
Crónicas. M~xico: 5ecrelarla de Sallld, 1993. 

2. Jllbio¿ W. Factores de riesgo. En: Endoc:rinologla clillica, 
México: El Manual Moderno, 1984:ISII·160. 

). Alllerlcan Dinbeles Anocintion.Scretlli"glol·d¡ubeus. 
Diabetes Cnrc 1997;20 (5ul'll):522-S23. 

4. Rtparl ollh, Etptrt COlllmlll.!t on tire Dingnosls alld 
C/IlSsificatioll 01 Dlobttes Mtllilus. Diabetes Care 
1997;20: 1183-1197. 

5. Canol r, Mnlz R. UIICOlltrolft!(' t!ü,b.etes "'tllillls ;11 
(I,/I/lis; e.tper¡tllce In trelllllllmt o/l/IIIM/ic kelOlJCillOsis 
/111.1 '1J1'Crosnro!ar nOIlAelalic coma lI'ith /011' l/uses il/Slllín 
11IIt! a I//Iifor", Irtnl",elll r('gilllell. Diabetes Cate 
1983;6:579·585. 

6. Ross US. lIJ'pogl}'Ctnrill (1IIt! IrJ'I'f!rosmo/(/r cOllln. En: 
Wolfsoll A n. Em!oc;'ine om/mdubolic elllf!rgtl/cles New 
York: Churehill Livingslone Ine., 1990:79-102. 

7. 1',!lIJA, Zorrilla F., Jlld:dnsky MN, Santiago JV. Oiabe­
tes \II~llitlls. Complic:lciones crónicas. M~xico: Interallleti­
cana McGn'lw·llill, 1992. 

8. lIerns Mlt, 1\I:lcins GIt, Arnll: tleIII.05:"lo n. Diabetes 
Illtllilus: cOlllplicacionescrónicas Y ractorcs r.k ri~sgo. Rev 
Med IM5S 1996;3-1(6):449·455. 

9. Kt"T I'C. '1II1,ro.·i"go .. l~o",csin'¡;(lbc/~S. A 1'I!\'icU'ofr/¡e 
olfllmlielllcnreolNIDDAI p"fienIS. J Fam I'rael 1995;40( 1). 
63·75 

10. Alucl"iconlliabctcs Associnlion. Nlllrilio"I't("(llIrnlemln­
lit", (/1111 princi"les I(lr peap/t 11"/111 ,lillbeles mtllilltS. 
t>bbdcS Cate 1997;20(5upll):51.'-517. 

l6l 

11. GorollllA, Mlly AL, MulleyGIII.PrimlU)'Ca,.ell/edicille. 
Apl'rooc" lo tI" "olit/lt lI'ilh Jiabtlts ",eJIIllrs. 3lh cdillon. 
USA: JI] UppincolI Company, 1995:.554-564. 

J 2. Ilorton ES. &ercl.tf!. En: Thf!rapy lar diabetes ",ellillls 
tmtl rel(lttd disortlf!rs. Amcrican Diabetes Association 
1991:103-111. 

13 American Diabetes Auoclallon. DiabeteS "'tllilllS a",/ 
extrc/st. Diabetes Carc 1997;20 (5upl 1 ):SS 1. 

14.Grool' el.. SuljollJ4ureas in NIDDM. Diabetes eare 
1992; 15:737-754. 

¡ 5. nressler n, lohnSOIl n. Nt1l'I'hor/llocologlc(ll (I""I'(I(lt'llts 
to tl/{!/"(II')' ofNIDDAI. Diabetes Care 1992;15:792-805. 

16. Dalley le. Big.It/llJtl(ls milI NIODA/. Diabetes Care 
1992; 15:755·772. 

17. Amcrican Diabetes Auochltlon. ros;lion sln/tmtnl i,,· 
sil/in (/(/lIIi,,;s/,."'im,. Diabetes Care 1992;15:30-)). 

18. A me .. icnn Iliabelt's Auoclllllon. IlIJiII!i" trtllllilliSlrflliOll 
Diabetes Care 1997;20 (5upl 1 ):546-S49. 

19.I.ermnn GI. Instllina. En: Atenci6n intcgral del pacientc 
diab~tico. M~.l{ico: Inleramericana MeGtaw·llill, 1994: 
19:'·113.195-200. 

20. Amuicnn ninlleles Associalloll. M(llIt;o médico de /¡, 

e/illbetts /1O illslllitlo(lepell,litllle. J" e,licio". Mé:dt'o' 
CJ¡IIicfI¡ E,lucntioll St:ries. 11)9-1:/-1-19. 18-Jj. J6-J9. 

1/. TIaOlllson G. Sr,-oltgirs j'lI'ol"td i" tIIo{'P""g dirlbetes 
genes: (1/1 o¡·en·itlV. Diabetes Rcviews 1997;5: J 06·115.0 



PREVENCiÓN DE DIABETES MELLlTUS TIPO 2 (DM 2) 

Idcntlncaci6n de radores de rlueo 
• Edad> JS anos 

Familiares directos con DM 2 
• Antecedente de glucemia plllSmttica" 125 mgldl. 
• ¡ndice de masa corporal (1M e - kg de peso actual/tallal ):> 25 

Hipertensión arterial::> 140190 mm Ha 
Hipercolestcrolemia::> 200 mgldL 
llipcnrigliceridemia:" 1.50 m"dL 
En QSO de ser mujer: diabetes ¡cstnciona.1 o hijos macrollómicos,. 4 kg o ~jO o/ro· 

1 
No ¿Tiene factores de riesgo para DM 27 T 

EnvIo a Medicina 
Prevenlln para prueba de 

Educación pira l. IIlud detección con glucemia 

Orientación individual, familiar y grupal capilar·· 
sobre: 

1 • Historia natural de DM 2 
• Alimentación adecuada 

[ I - naja en grasas saturadas ¿Tiene glucemia capilar anonnal7 

• Rica en fibra ,. 120 mgfdL 

- Con carbohidratos complejos 

I predominando sobre los simples 

\f 
• Actividad fisica No 
• En su coso, modificación de los 

factores de riesgo 

Re¡resa a Medldll. Familiar 

• Se eon5idel1l a un recicn nacido de ~so alto o hipertrófico, cuando su peso es superior 
31 valor de la percen¡ira 90 de la distribución de los pesos correspondientes a la ediJd 
¡estacional. Norma Tiemea para fa Vig;/ancla MaltTnIJ Infantil dtlIMSS, /99.5 . 

•• Criterio de referencia 

••• Criterio de contr3rreferencia 

RtviSIO ,lfidica dtl (n$tltulO ,lft;m,·'IIIO drf StguroSocuz{ (Mh:), vol J1 mim, .5, 1997 

1'''. ¡ 

, 

para establecer diagnóstico ••• 
vtr algoritmo de Idtnt/ficación de 

DM] 



IDENTIFICACIÓN DE IlIADETES MELLlTUS TIPO 2 (OM 2) 

Educatión pira l. ulud 
Orientación individual, familiar y 
grupal sobre: 
• lIistoria natural de DM 2 
• Alimentación adecuada 

o Oaja en gr.sas saturadas 
• Rica en fibra 
- Con carbohidratos complejos 

predominando sobrc 105 simples 
• Actividad flska 
• En Sil caso, modificación de los 

factores de riesgo 

Se cvahia '1 se repite 
prueba de glucemia en 

ayuno en 6 meses 

Sospecha tle OM 2 
• Glucemia capilar> 120 mg/dl. 
o Sintomatologl. sugestiva 
• Factores de ,iesgo presentes 

I,EI resultado es > 125 mg!dL1 

365 

Se establece el 
diagnóstico de DM 2 

ver ulgO";IIIIO tic ma,.,!jo 

/II~llic(J dt! DAf 1 

f)jubt!ln ",1!1fi111S ,i,lo 1 



MANEJO ¡\1EDlCO DEL PACIENTE AMBULATORIO CON DIADETES MELLITUS TIPO 2 (DM 2) 

Educación plllrft IllI SIIlud 
Orientación individual, familiar y grupal sobre: 

• Historia natural de DM 2 • Actividad fisica 

• Alimentación adecuada • En su caso, modificación de los factores de riesgo 

· Baja en grasas saturadas 
• Detección y atención de: 

• Rica en fibra 
• Focos sépticos crónicos 

• Con c:lrbohidralos complejos 
• Complicaciones 

predominando sobre los simples 
• Otras causas de hiperglucemia 

! 

T ¡ndice de masa corporal;:. 25 T 
I . Indicar dieta nonnoc:!.Iórica I • Restricción de 250 n '00 cnlorias en la 

dieta indicada o suprimir JO~~ de los 
requerimientos diarios de calorias 

• Restricción de gtasas 

! 
• Valorar en 4 semanas • Valorar en 4 semanas 
_ Glucemia en ayuno • Pérdida de peso (1.2 kg) 
• SinlomalologJa (ausencia) - Glucemia en ayuno 

- Sintomatologfa (ausencia) 

., ¿La glucemia en ayuno es 1_ I 
I ;:. 12' mg/dL1 I 

5 r 
Conlinuar mismo manejo • Detección y corrección de inconsistencias 

con control cada" a 6 
en la dieta y ejercicio nsico indicados 

semanas • Control de focos sépticos crónicos 
• COnlrol de otras causas de hiperglllcemia 

¡ l ¿La glucemia en ayunó es f 
;:. 12S mgldL1 

<r I <p 
COnlinuar mismo manejo 

Iniciar tratamiento 
con control cada 4 a 6 rarmacoJógico 

semnl'IIS 

R.t~·I.T{a .\fitiICQ lltl InSlÍllIM .IftT/cano Jtl Stgllrn SOCIal f ,Ili.l J. vol }l ",illl. J. 1997 



MANEJO I\lItmco FAItMt\COLÓCICO EN El.. r'AClENTE 
AMIIULATOIUO CON UlAlIETES MELLITUS TII'O 2 (DM 2) 

I ... lice ,k.n"s, ro.po,~I:> 2S 

• "dll,ad.ln 1';1101 1;, salud 
• C .... nr"l de racl",.:s de ,ics&o modificables 
• Cor.ccción de "OCll! sq,ticus uóuiros 
• Co"~ceión de <Itlu CIUSas .Jc "iJlC,gluc~n,il 
• Inieia. S.oIfll"ihorCI I'u doJ/fiCtlcio. •. e'""/',, P 
-,Iihenel;¡",irb Sil S n.g/dlJ. cada 12 • H lo 

• l:'dOludón pall l. lIIId 
, COIII.oI do: r.ctores de riesao modifltab!cs 
• !licl. de restrkclon 
• COllccción de focosstptiaK abni«lS 
• Cor'ced ..... de otras _., hlpo:r,llI«ml. 
• IlIici .. t.¡,uanid • 

• rnccformi ... soo. 2SDD -cld1a, e.rb • h 

• ('uul;uu,", 
mismo manejo 

'('o .. ,ml coo 
cluc;emia aoJa 
4 ¡emooas 

".).-------1 ¿l.! glucemia en 1I}'UlO es 
:> HO rngldL? 

1-----~S1 

• ('"nlilllu, ",,,mo 
",.nejo 

• ('onl ..... con ,llICeor;a 
u,b 4 5eman:tS 

~---'------.{ SI 

• Conlinuar 
",is",,, nrnlle; .. 

• ('"",,,,Ienll 
""ccmia cada 
~ '':'1II,n,," 

• Vc,ilic •• ,u",pl¡",kn'u de dil:Ul, 
cj~fCicio tlsico)' rncdicllllcnlco'li 

• hk:ntirlClll' r eoolrolar r .. cos úl"icos 
, Ido:n1if1c:II y .:omfUl~, 0118 
cau~~s ,": hircr¡;l"c.:¡,,¡. 

• Itc\'~I",~. r ajll~I:" 1II~",;jo (,"r inwlina 

.167 

'('on',ofy~dc 

r.clt>rellk ricsp lnOd¡(rcabIes 
·Die,.rk~ 

• Conccd6.* lOtos üplieoI 
1-------1 ailnictlll 

• Iduotifttaei6a), conc«i6a rk 
oln!o ~*hlpetlluecrnia 
·Rnjusl.~I_n 

orilles 

, "'glelar sumll1ilu.CI 
-.Iibe"clomid. S-U m&ldla, caoIIll. H lo 

• (',"";,,,,:11 
mismo. ''' .. nejo 

'C""lwlc .. " 
¡;t"' .. c,,,ia (atI~ 
~ SC1l13""" 

• ve,irlCar a.pIimi.:neo de 
"i~1a. ejercicio n5io:" y 
I1IcrlicAnlCtlloS 

·loII: .. lilic. y a,nlflllar It>r:o:s 
st¡"iaos c"-: .. s 

·Irlt.;rlilic. ycnn&f,'¡'" OIfas 
callSas de ",.Iuccmi~ 

• SlIspcl\dc'."'ucemianleJ 
N"n 

• Iniciar insorlirla inte.medi. O 1 
a O 4 IJIK' .... I .. 1 a¡,lk.cioM1 

~/~S nw/litlls 1;/'0 ) 



IDENTIFICACIÓN rnEC07, I)F. CO"'IrUCACI()NF$ TARt>iAS OF. 
l)IAIJETF,S I\1ELLlTUS TIro 2 (nj\f 2) 

I f.N CAnA CONSIJI,TA I 

! ! ¡ 
Enrermctlad I1lncrovn~cul¡¡r I Nc:fror:\ll:\ I I n.eHn"patla I Nellrornlla pcrirérien 

nlerosc1cf(l~i~ 

• 'nlcrr(lgllr: • 'nltrr(lgnr: • Inltrrogllr: • 'nturORIIr: 

- f)i~nCR - r:..~pttm!\ t::n In orina - Oismlnodllll dt:: - Pllr~ia. rnn::stcsin 

• Áncor • Tur¡'idt::7.en In orina n¡m1C7A ~'i~lInl - Uolor 

-l.ipotimia ·llel11!\lnrin • F..plo ... r rOlulo - Impolcl1cin 

· Clnudicacit'lI1 • Ruli1.nI·: elc IIJII: - IJlllos nlllOI1(lmicns 

• E'Jllnrllr e hlentmur: • F.xRI11t::n general de • Mnculopalln gD5Iroinlc.~linnlt::$ • 

• P\ll~()l; di$minllidos orina • Relinnpnlln o genilourinnrios 

- ArrihniR y $o('los cnnlineos rro!irerfttivft • tlrlorllr: 

• Alroli~ y IClnrcrnlura de 
- Sen.cibilidnd 

piel • RenC'jo~ 

- Mnnifc~lnc¡ont::~ de ¿Exnrtlt::n gent::ral de 
·lJiset::mimlcnlo de 

enrcrrncdlld vMeular ofina 1111(11 n1ll1 n 
do~ 1'"111C1l! 

cerebral o sus sccuelas presencia de ltignos1 
• lIi!'Otcll~¡(;n 
orlo~tlilicn 

l' -<r l' ,-Si cr <r <r >Cf 
CflOlinnar ENVIARA Conlinu:u CClnlilltlllr ENVIAR A Continuar ENVIARA 
",i~mo MEDICINA nli~l\1o mi~mo OFrALMO· mismo MEIJICINA 
manejo INTERNA· IlIllne.io manejo LOGIA· tnnnc;ju INIERNA' 

~ ~ ~ ~ 
TrieomotUI .. , I.evadur;t~ (CtmdMo) 

rfCltdnuria 
IJnctcriuri!\ Ilcmaluri~ 
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ANEXO 2 
Guia de Alimentación para el Paciente Diabético Tipo 2. Una propuesta 

aplicable en atención primaria 



R~Clbldo: 19 df ¡ulio ~ 1999 
Acrpudo: 17 df ~bnl de 1000 

Guía de alimentación 
para el paciente diabético tipo 2 • 
Una prop,uesta. apli~able 
en atenclOn prImarIa 

RESUMEN 
En la diabetes melletus tipo 2 las indicaciones 
allmentarras, el ejercicio, la educación a los 
pacientes y los medicamentos, son los elemen­
tos que componen eltratarruento. En este tra­
bajo se presenta el desarrollo de una gula para 
la indicación simplificada de la alimentación al 
paciente con diabetes mellitus tipo 2, aplica­
ble por personal de salud del primer nivel de 
atención, accesible y que facilita la compren­
sión por parte de los pacientes. la propuesta 
se desarrolló considerando listas de a1imenlos 
con el sislema de equivalentes, las recomen­
daciones del Instituto Mexicano del Seguro 
Social y los criterios de la Asociación America­
na de Diabetes. La guia orienta la indicación a 
partir de la estimaci6n de los requerimientos 
energétiCos, los aJales se determinan en fun­
ci6n del indice de masa corporal, actividad flsi­
ca y condiciones clínicas y metabólicas de cada 
pacienle. la guia puede ser útil como apoyo 
para las recomendaciones alimentarias a los 
pacientes diabéticos, aunque debe ir acampa­
fiada de indicaCIones de ejercicio y de utiliza­
ción apropiada de medicamentos. 

Int,oducción 

La responsabilidad del tratamiento de la dia­
betes mellitus tipo 2 (DM2) es compartida ac­
tualmente por los elementos del equipo desalud 
del primer nivel de atención: médicos f:unilia­
res, enfermeras, nutriólogas y trabajadoras 50-' 

ciales. Se busca que este equipo proporcione 
a cada paciente un manejo integral basado en 
la educación respecto a lo que es la enferme­
dad,las características de la alimentación y el 
~jercicio que debe realizarse; e! tratamiento 
debe estar fundamentado en la vigilancia de 
las condiciones clínicas y metabólicas, pres­
cripción apropiada de los medicamentos y par-

Rf\- ~td IMSS 1COO; 38 (.j): 185-293 

SUMMARY 
To manage type 2 diabetes meUilus. the cor­
nerslones are dietary recommendalions, ex­
erclse, education of patients, and appropriate 
medication_ In Ihis paper, we present the de­
velopmenl of a dietary guide lo be used in 
patienls wiIh diabeles, This gulde is applicable 
by primary heallh care personnel. It is com­
prehensive and facüitates !he uocIerstanding and 
compIiance of patients. The guide was cleveloped 
consldering speclfie lisis of foads and their 
equivaIents, inctoding!he recommendaIions from 
Ihe Mexiean In&tiMe for Social Securily and !he 
American Diabetes Assoeiation. The guide helps 
lo calcutate!he nutritional and energetie needs 
of Ihe patient and prevides proper indicalions. 
This is caleulated according to Ihe body mass 
index, physlcal activity, end Clinical and meta­
bolle condltions of Ihe palien!. The guide can 
be a useful resource lo previda dietary recom­
mendations ter palienll wilh diabetes, allhough 
it must be aceompanied by proper recommen­
dations for exereise and appropriate use of 
drugs. 

ticipación de todo el equipo para el seguimien­
to y el control de la enfermedad. 

Como parte del tratamiento integral, uno 
de los aspectos básicos es el régimen aJimen­
ticio. Existe suficiente sustento teórico que 
evidencia la importancia de la alimentación 
en el control del paciente diabético, por ejem­
plo: la restricción energética está indicada en 
los pacienteS con DM2 obesos, primariamente 
por el rápido beneficio del control metabóli­
co que resulta del baJance negativo de energía 
y. secundariamente, por la reducción de las 
complicaciones vasculares que se obtiene a 
larw plazo. Los beneficios metabólicos se 
observan rápidamente aun con una modesta 
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rt'ducción ~ peso, apresándose así ~I impar­
unte papel que desempeña la restricción die­
tétic:l en el tl':lumiento de estos p:lcientes. 

El control de 1:1 glucemi:l aumenta signifi­
cJ.tivamente cuando un paciente diabético re­
Juce su peso a cifras cercanas :1 las ideales. En 
el control glucémico participan múltiples me­
(;lnismos, incluyendo la reducción en 1:1 pro­
ducción de glucoS:l hepática; se incrementa la 
,¡cción de /;;¡ insulina en el hígado y en los teji· 
dos periféricos y en algunos casos se incremen­
ta 1:1 secreción de insulina. Es por ello que la 
,Ilimentación adquiere gr.ut imponancia y se 
ha aceptado que 1:1 dieta es la piedn. angular en 
el tratamienlO integraJ del paciente con diabe­
tes mellitus tipo 2. 

En forma de guí:l alimentaria para el pa­
ciente diabélÍco, trat:lndo que el presente tra­
hJ.jo se:l apreciado como un complemento de 
b guía diagnóstico-tel':lpéutica en di:lbetes me­
Jlitus tipo 2, y con la finalidad de contribuir 
en el mejoramiento ~ la calidad de 1:1 aten­
ción que brinda el equipo de salud a los enfer­
mos con DMI, se pruenta esta propuesta. 

Recomendaciones generales 

Se ha reconocido que pan. tener acqxabilidad, la 
indicación de dieta no debe prescribir comidas 
especiales ni formas de prepar.tción difrmue5 a 
1J.S habituales. Medi2nte: la aplicu::ión de esta guía, 
1.lS personas con DMI pueden comeren la mesa 
t'On su familia, aunqUl! tendcin que seguir algu­
nas indicaciones respecto a las cantidades de los 
Jlimentos, principalmente cuando coman fuer.l 
de casa; es importante que al menos puedan esti­
mar lo que han servido en su platO, tanto en la 
cmtidad como en el tipo de alimenlD, ya que son 
.1SpectoS básicos pan. mantener el control ~ la 
enfermedad 

Las indicaciones de alimemacióndeben bus­
l'ar, a t!'.lvés de la educación, el convencimienro 
en los pacientes par;¡ promover cambios defini­
tivos en su estilo de vida y consecuentemente 
l'n sus hábitos alimentarios. Las rtComenda­
ciones deben panir de un marco culturaJ acep­
t;\ble, en el que se observen incluso los aspecros 
económicos y ocupacionales, que potencial· 
mente pueden influir en las decisiones de los 
pacientes. 

En las indic2ciones de la dieta al paciente 
diabético se deben conside!'.lr los siguientes 
:lSp«tos: 

l. La inte!'.lcción de las necesidades enet&éti. 
cas en relación con las alteraciones propias 
de la enfermed:td, como niveles anormales 
de Iípidos, obesidad o elewción de la pre. 
sión sanguínea. 

2. La necesicbd ~ integrar las indicaciones 
de alimentación a la vida cotidiana v, con­
SC'(uentemtnte, al seguimienro del rigimen 
del control de la enfermedad. 

3. La orientación pa!'.l que identifique los 
consumos dañinos de alimentación y rea­
lice las modificaciones correspondientes en 
las costumbres alimentarias, la cuales se 
refieren a la utilización de cieno tipo de 
:llimentos pero también al hOl':lrio y pe­
riodicidad de la alimentación. 

4. El fomento de la cultura del autocuicbdo 
de /;;¡ alimentación. En teoría, cada pacien· 
te debe ser c:tpaz de identificar y modificar 
sus hábitos alimentarios en función del 
conocimientO de la enfermedad y el conven­
cimiento en cuanto a las ventajas, mis que 
por aceptación de las indicaciones médicas. 

5. La capacitación pan que el enfermo pue­
da ~izar acbptaciones ante los cambios 
inesperados e inevitables de la alimentación 
durante sus actividades diarias. 

6. La información respecto al carácter diná­
mico de la enfermedad que requiere, casi 
en forma pumanente, de modificaciones 
en las indicaciones de alimentación, las 
cuales deben ser creativas y adaptadas a 
las circunstancias. 

7. El reconocimiento de la autonomía del pa­
ciente en tornO a sus hábitos alimentarios 
y, al mismo tiempo, mantener el patrón 
alimentario indica~o para el control de la 
enfermedad. 

Con base en los conceptos anteriores, se 
presenta una guia para la indicación simplifi­
cada de la alimentación al paciente con DM2, 
aplicable por el personal del equipo de salud 
del primer nivel de atención, accesible y con 
criterios sencillos que facilitan la compren­
sión de los pacitntes y, por lo tanto, el segui· 
miento de las indicaciones. 
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En d des;¡rrollo de la guía se consideró el 
contexto culwr;;¡l, la necesidad de mantener 
al p:lciente dentro de indicadores clínicos 
normales y la disponibilidad de recursos hu­
manos que fJ.ciliten un manejo integr;;¡J. Cabe 
seltalar que se toma solamente uno de los com­
ponentes en el manejo de la enfermecbd, y que 
el lector debe observ.l.r éste en forma im.egra1; 
pó\rJ ello se recomienda la Ie.:wra de la guía 
di:lgnóstico-ter;;¡péutica Diabm$ mtllitus tipo 
1, public3da en Rrvi$ta Médica tkllMSS 1997; 
3S(S¡,JS3·J68. 

Desarrollo de la guia 
de alimentación 

La guía se construyó en cuatro etapas: 

L Dtfmición d¿ problema a resolver. El pro­
blcoma que motivó el desarrollo de la guia 
cos h1 actual demanda en los servicios del 
primer nivel de atención del Instituto Mexi­
cano del Seguro Social por pacienteS con 
DM2, quienes requieren de una indicación 
adecuada de dietot, como ha sido destaca­
do en estudios muy puntuales. En uno de 
~Stos, efectuado en una unidad de medici­
na familiar, se encontro que 71.7 % de los 
diJ.béticos mencionó haber recibido ins­
trucciones al respecto, sin embargo, al 
¡;ampararlas con los lineamientos ideales 
sólo J8 % de los pacienteS recordaba indi­
caciones dieth.icas correctas. 

1. DefinICIón del wll4riode ltl guía. Se consi­
deró que la guía debería ser aplicable por 
personal de salud del primer nivd de aten­
ción, particularmente médicos familiares 
y person;!.l de dietología. 

J. Ret:món ,le la mfo171l4ciórJ disponible. La 
propuesta de la guía está basada principal­
mente en los criterios de la Asoúación 
Americ-ana de Diabetes; adem:ls, se con­
sultaron las listas de alimentos del sistema 
de L"qui"':J.lentes, y el material de apoyo de 
los servicios de dietología del IMSS. 
El criterio J.ctual para las recomendacio­
nes dietéticas se basa en la estimación de 
los requerimientos energéticos y la distri­
bución de alimentos ~ueridos individual­
mente, determinados en función de las 
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condiciones c1ini~ y metabólicas de los 
pacientes y tomando en cuenta la presen­
cia de complicaciones. Otro punto de re­
Cerencia fue el conocimiento de 10$ hábitos 
alimentarios, aspectos culturales y accesi­
bilidad a los alimentos. 

4. bltegrac¡ón deJ consenso de expertos. La guía 
se elaboró mediante la panicipación de un 
grupo de m~dicos familiares, internistas y 
un endocrinólogo. Para lograr la propuesta 
se utilizaron técnicas de consenso. Todos 
los participanteS estaban familiarizados con 
las políticas institucionales para el manejo 
de la diabetes mellitus en el primer nivel 
de atención. 

Descripción de la guía 
de alimentación 

La guía de alimentos propuesuesci brmada por 
tres hojas: dos para uso del médico familiar y 
otr;;¡ para. el paciente. La primen. hoja presenta 
un algoritmo en el que se esqueaurizan los pa­
sos para estimar los requerimientos en~éticos 
de cada paciente de acuerdo con su índice de 
masa corporal (IMq, peso razonable y:activi­
dad física que desarrolla (~ 1). En la segun­
da hoja aparecen cuatro cuadros de distribución 
de ~iones. para. dietas de 800, 1000, 1200 Y 
1500 kcal. Las r;;¡ciones están basadas en las ca­
r;;¡cterísticas que debe poseer la dieta del pa· 
ciente diabético (anexo 2). LI. tercera es una hoja 
con una ilustr;;¡ción a color en la que se presen­
tan, en brma gráfica, a.Iimentos de consumo 
común en México; tiene espacios para anotar el 
número de ooones por grupo de alimentos y 
de acuerdo con los lÍempos de alimentación 
(desayuno, comida y cena); esta última hoja es 

para ser entregada al paciente (anexo J). 

Inslrucciones para el uso 
de la guía 

Estimación de los requerimientos 
energéticos 

El cálculo se Jebe realiur por kilogr;;¡mo de 
peso y debe basarse en: 
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a) El índice de masa corporal 
b) El p~o razonable 
e) La actividad física que desarrolla 

índice de masa corporal 

El cálculo del índice de masa corporal se cal­
cula dividiendo el peso actual del paciente 
entre la estatun. elevada al cuadrado (peso! 
talla!). El índice de masa corpor,¡J se interpre­
ta de la siguiente forma: 

IMC > 18 Y S 25 ... peso recomendable 
IMC > 25 Y < 27 - sobrepeso 
IMC ~ 27 - obesidad 

Peso n.zonable 

El peso razonabJe es el que debe alcanzar el 
individuo y mantener a cono y largo plazo. 
Puede no ~ igual al consickndo como ekso:. 
Me o iduJ. Pan. definirlo se deduce 5 % a la 
~tatuf'2, a la cual se ha restado 1 mi el resultado 
en centímmos corresponde al peso en kilogra­
mos deseable, con base al cual serán estimados 
los requerimientos energéticos del paciente. 

Actividad física 

P,¡n. el cálculo se debe interrogar al paciente 
sobre la ocupación actual, el desarrollo de 
actividades deportivas o las realizadas en el 
tiempo libre.. La actividad física se clasifica 
como ligera. moderada y fuerte. 

Se sugiere seguir los pasos del algoritmo 
del anexo 1, para el cálculo de 10J requeri­
mientOs energéticos por kilogramo de peso. 
ÉstOs deben ser aplicados con base en el peso 
razonable del paciente, no del peso actual. 

Indicaciones dietéticas 

U na vez que se estiman los requerimientos ener­
géticos del paciente (en brma individualizada), 
se debe seleccionar de la hoja de distribución 
de raciones (anexo 2) la opción que más se 
.lcerque a los requerimientos energéticos del pa­
ciente. ~be tomarse el número de raciones in-

diado p~r grupo y tiempo de alimentos (de:­
sayuno, comida y cena) p:lra lIenu 10$ espa­
cios correspondientes en la hoja de la guía de 
alimentación que se le entregará al paciente 
(anexo J). 

Al propcmionaT la hoja al paciente, se le de­
berá e:xplicu cómo utilizarla, enfatizando que 
la dieta está distribuida de: acuerdo con los ho­
rarios habituales de alimentación y contem. 
pla el desayuno, la comida y la cena. E.na hoja 
orienta al paciente sobre la variedad <k ali­
mentos que puede seleccionu para su alimen­
tación en cada comida; se señalan además las 
raciones de cada alimento, esquematizadas en 
medidas casef'2S. La guía de alimentos no in­
cluye comidas especial~ ni formas de pnpa­
ración diferentes a las habituales. Preten<k que 
el 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 n.ciones indicadas en la guía. 
Esto último se aplica cuando por sus activi­
cb.des el paciente necesita comer fuen. de su 
casa. Las indicaciones son dinámicas y for­
man parte del monitoreo de la respuesta del 
paciente (en función del cambio del peso cor­
poral) ante las modificaciones dietéticas. 

En el anexo 1 se propone vaJorar la modi­
ficación en el peso y en las cifras de glucemia 
despu~s de cuatro semanas de iniciado el ré­
gimen alimentario. Tambi~n se sugiert'n al­
ternauvu ante la falta de respuesta, tales como 
la identificación de la falta de apego a las indi­
caciones,la identificación de los motivos por 
los cuales el paciente no ha cumplido con la 
dieta, o bien, la faIta de comprensión del pa­
ciente ante las indicaciones. Si el paciente si· 
gue su die~ pero no j)btiene un resultado 
adecuado, tendri que ofrecérsele altemativ.as 
para reestructurarla. En este caso se citari al 
paciente nuevamente en cuatro semanas. 

Ejem:r.los JIara la indicación ini­
CIal e ahmentos 

Ejemplo 1 

Paciente del género femenino, de 52 años, ama 
de casa, con 78 kg de peso, talla de 1.59 m, sin 
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desarrollo de actividades deponins. El pri­
mer paso pan b. indicación de la dieta a la 
paciente es el dlculo de los requerimientos 
energéticos por día. 

Se :lplic3 la fórmula p3r:a calcular el índice 
de masa corpor,l.1 (peso/I.llla~. 
La tallaS(' ele\\l alcuadr,u!o 1.59x 1.59 .. 2.52. 
El peso actual se divide entre este resulta. 
do: 78 .;. 252 .. 30. 
IMe= 30, refleja obesidad. 

Se preci~ como ligera (vida sedentaria) la 
intensidad de actividad física de la paciente; se 
consulta el anexo 1 pan. identificar actividad 
física ligen con un índice de masa corporal 
mayor a 25, correspondiendo 20 kca1 por ki. 
lognmo de peso r:azon3ble. 

El siguiente paso, es eStimar los requeri­
mientos energkicos de la paciente, r«ordan­

. do que éstos siempre deben ser alculados 
sobre la base del peso rawnable, nunca sobre 
el peso :!.Ctual de la paciente. 

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

5 'lb de 59 cm es 2.95. 
59 menos 2.95 .. 56 kg (peso razonable de 
la paciente). 
El peso razonable en kg se multiplica por 
20 kcal: 

56x20-1121 

los requerimientos energéticos por día de 
la paciente son estimados en 1121 kcaI. 

El siguiente paso es consultar los cuadros 
del anexo 2 de distribución de raciones de la 
guía. A la paciente se le 3plicaría el cuadro de 
distribución de raciones correspondiente a 
1200 kcal. Esu distribución de raciones se 
copia en la hoja de la guía 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 el anexo 3 indicándole que 
debe portarlo en las consultas subsiguientes 
parol, de ser necesario, realizar ajustes en fun· 
ción del control de la enfermedad. 
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Ejemplo 2 

Paciente del género masculino, de 43 años, 72 

kilogramo de peso, talla de 1.55 m; obrero de 
la conSlrucción, sube y baja andamios con 
cargas pes,adas; no desarrolla actividades de­
portivas_ 

Se calcula índice de masa corporal con la 
fórmula: pesoltalla2• 

La tallasedevaalcuadr.ado 1.55 x 1.55 - 2.40. 
El peso actual se divide entre este resulta· 
do: 72 + 2.40 - 30. 

• lMe .. 30, refleja obesidad. 

Al consultar el anexo 1 se identifica acti­
vidad fisia fuerte con un índice de masa coro 
ponl mayor a 25. a la cual corresponde 30 kca1 
por kilogramo de peso razonable. 

A continuación se calculan los requeri­
mientos energkicos del paciente, re<:ordando 
que éstos siempre deben ser medidos sobre la 
base del peso razonable, nunca sobre el peso 
reallkl paciente. 

El peso rawnable del paciente se calcula 
restando 5 % a los cm que exceden el metro 
de la taHa. El valor resuh:ante se interpreta en 
kilognmos: 

• 5 'lblk 55 cm es 2.75. 
55 menos 2.75 ., 52.2 kg (peso razonable 
del paciente). 
1..05 kilognmos del peso razon:able se mul­
tiplican por 30 kcal: 

52.2 x JO - 1566 

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

Continuando con el procedimiento, se 
consultan los cuadros del anexo 1 de distri­
bución de raciones de la guía. Al paciente se 
le aplica el cuadro de distribución de raciones 
de 1500 kc:al. Ladistribución Ikbe transcribirse 
en la hoja de la guía de alimentos en los es­
pacios que corresponden al desayuno, la ca· 
mida y la cena. Al paciente se le explican las 
opciones de intercambios que existen para 
los distintos grupos de alimentos. El anexo 
3 debe ~r entregado :al paciente, quien recibe 
la instrucción de portarlo en las consultlls sub-

Mario AJberto Ovklllo Moto .t aL --,.,. el &Wtko tipo 2 

289 



.......... 11 0wW1I1lIIfII ... L 
GU.u.e .. aia 

,.,. el &Wtko tipo 2 

290 

siguientes pan. ajustes en función del control 
de la enfermedad, si fuer,¡ necesario. 

Conclusión 

L,¡ propuesta que presentamos pretende que 
por un método sencillo se logre dar una preso 
cripción adecuada e individualizada de las 
recomendaciones de alimentación por pane 
del equipo de salud del primer nivel de aten· 
ción, como pane fundamental del tratamien­
to de los pacientes con DM2. El wlor de esta 
aportación consine en su aplicabilidad en las 
condiciones rttIes de trabajo en ámbitos ins· 
titucionales y privados, permitiendo al mis­
mo tiempo una mejor comprensión de las 
posibilidades y limitaciones de los pacientes 
pan. el cumplimiento de las indicaciones. Es 
indudable que la mejor comunicación mé· 
dico-paciente facilitará 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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bexol.W.,..,..m. ....... IuieaI.~ .... _Ia~ • 
.u.e.tw .. ,.sm. ......... ..mtntlpo t 

Obtenga del paciente: 
Cifras actualizadas de glucemia, colesterol y ttiglicéndos séricos 
InformaCIón sobfe ocupación actual 
Información aobre sus actividades f1sicas y deportivas 
Peso y tatla 
cala.de ellndice de masa corporal (IMC)' 

1 
NO ~ 51 

+ .. 
Calcule el peso razonable" y multiplique Calcule el peso razonable" y multiplique 
esta CIfra por esta cifra por. 
30 kcal en actividad flS1C8 ligera 20 kcal en adiYidad flsica ligera 
35 kcal en actMdad flS1C8 moderada 25 keal en adiw:tad fllica modeoKla 
40 kcal en actrvidad flSica fuerte 30 kcal en adrvidad llsica fuerte 

Una vez que obtuvo el resultado de los requerimientos de kcal 
por dla, consuhe los cuadros de distribución de ncion .. y 
seleccione el que corresponda al paciente. 
Copie la distribución de las raciones en la hoja de la gula de 

~ alimentación. 
~ Con base en..., interrogatorio de consumo de alimentos de las 

ultimas 24 hexas, explique la guia de alimentación al paciente. 
Déle, si es posible ante familiares, las recomendaciones de 
a!imentacl6n. 

! 

Alascuatro 
semanas 

NO ¿Existe mejoría 51 

¡ de las variables 

! metabólicas? ••• 

,Exisle seguImiento a la guia de alimentos? I I Ceo"o" '"" • ...",. d." "''''do. 
Sellale al pacl8nte la importancia de 

J 
seguir el plan de alimentaCIÓn. 

Calcule nuevameme I PESO 
restricción calórica. 

IMC: 
TALLA2 

.. De la estatura expresada en cenUmetros Sellale al paciente sus 
NO desviaciones en la gula de reste 5 % a los cm que exceden al metro 

alimentos. en la estatura actual 

Rea Iice reforZamientO familiar. • •• Peso. glucemia, coIe5IefoI. trigtiotridos 

~ Med IMSS 2000: 31 (4); 215·29J 291 



MIIfio Alberto OrittIo Mata tf aL 
"'la .... ..,Clrio 

para .1 lIab*tko Ifpo 2 

292 

Aan:o 2. DldriblKl_ de ......... aI1aIeatidos para.1 ,adente coa diabetes .. 111m tipo 2, 
H los C1JCdn .Ift'" • ....pticos _ás CCllllÍIaIIIHte requeridos 

Dlstrlbucl6n de rlclon •• de una dieta de 800 kcal 

Grupo de alimentos De.ayul'lO Comida 

Leche 1 O 
Cereales y tubérClJlos 1 
Carnes y sustitutos O 
Verduras 2 
Frutas O 
Grasas O 

DIstrlbucl6n de rlclone. de una dieta d. tOCO tcal 

Grupo de alimentos Desayuno Comida 

Leche 1 O 
Cereales y tuberculos 1 2 
carnes y suStrtutOl 1 2 
Verduras 2 5 
Fnruo, 1 O 
Grasas O 

Dlstrlbucl6n de racione. d. una dieta d.1200 tcal 

Grupo de alimentol Desayuno Comida 

Leche 1 O 
Cereales y tubérculos 1 2 
Carnes y sustitutos 1 2 
VerduNils 2 5 
Frutas 1 1 
Grasas O 1 

Dlstrlbucl6n de rlclone. d. una dieta de 1600 tcal 

Grupo de alimentol Desayuno Comida 

Leche 1 O 
Cereales y tubérculos 2 3 
Carnes y sustitutos 1 2 
Verduras 2 5 
FMa, 1 1 
Grasas O 1 

Cena 

o 
1 
O 
1 
O 
O 

Cena 

O 
1 

O 

1 

O 

Cena 

1 

O 
1 
1 
O 

Cena 
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...... 
. Unidad de Investiaación Epidemlolóaica y en Servicias de Salud 

Gula de alimentación 
Recomendadaa: ____________________________ __ Fecha: ____ _ 

Elaboró' 

Dtstrlbuci6n de alimentos 
Raciones de alimentos - Comida -

~ Leche entera ~ leche en polvo ¡"j YOllurt natur.1 
,'" 1 tz •. ... 3 eveh .... a.. (edas) ;; ._a I Leche: 145 kcat 

D ""","'u .• ~ Pop. O 14 
ToltiIIa de INIt~ --:' 

'pz •. cha ~:..... J~ .. :::, 

1 pn. Pan de Cllja 
Arro~ cocido 

• Puta eoei<ta ~ .: 
~ ',obm", ~ IZ. • 

..... G.neta, """. 2 cucharaA' 
: ~ hllbaneras) pza,. ~ ::1 P." ........ 

_opera. , _ ª' Elote ~ pitl!. 

,. 

~ .' ZcdQ. t Cerll8ldI elljII grlltlOlf3tn. , ., topefQ '. sinullCllr~1zII .. M,dI ... noeh., 

~ 
Bolla petl h.mbur~H' Tol'IIlll de harlne de trigo 

'lipa ....pZll. 1 pz •. 

Camote ~ • I~·reales y %tzl. hmal )i pzII. tub6rculos: 70 kcal 

1 j; M .. riseol C~) 
QuHO SO g. ~ Salchidl, I pza. 

'1-' JO,. O ~--JO,. f. ..... Mact\llCII 
• " -, 40 g. Sardirul I graneS. 

1 pierna 10 g. Ó 2 medienal 

H"~ ... I!:J 'IIf' 1 pUl. 6 2 cIarJ, 

". 
JO, ¿jifP' O v.... ", 

30 g. 30 g. ~ CI\IC:tIafTÓII "¡¡¡;:::Chlrate. neo. J carne y 
32 g. - 10 g. sustitutos: 75 keal. .... _ ..... 

Soy. cocidII 

""". ....tza. 
Frijol coddo Lenteja cocidl Hlbll'CII cocio. Gatbanzo eodclo 

legUminosa: 105 kcal 'ñ UI . ""'. ""'. 'ñ lZI. 

." ~ ~ W:rd'lI'ngn!J!O'",- (acefgu,aplo,bróeoli,calablc:ita.,col. edilor, 
,. ch.yote, elotH. HpIr\Ien, jtolNlbl.leehugl, • . • ~ "op_."._., ... "~., ........ m" ... 
~' "_le,,, "".,."', 

.. ~ Vntbrrn <mm 'B'"(betabel, taIab.u de CI.tiIIe, chfchllf'O. cebo" 
~ dulce. nabo, nnahDrill)': 1 IZI • 120 kc8I. 

.. .. "', .~ .. -, ~ ¡Verdura: Grupo A-28 kcaJ, Grupo e-120 kea!.1 

-Q Fnrtil.dI!ca (ciNet., tejocote. t1Jayeba, chabatano, higo. _!NI): 3 pzn. 

Eruta medien' (durazno, INIntanl, n .... njl!, pera, mend ..... , ~n •• U ... kIwI): 1 pza. 
F~ (sandl., met6l'l.~, Pllpaya): 1 IZ.I . .• - EfUla-ta¡luDl (pLlltano, mlnljlCl, ~COZllpotl!): y; pza. 

ijlcamll y tna): I ttII. 
(ITIImey): Y. tzt. 

Jugo y; vaso. I F",,", 40 .col. I 
~ M"goM' - ""'- --J 

,:; 1 ~dI.r~~ :~ 
% pza. pequella ( . i 1 cud1.nlda 'i=Ií 
~¡ ';al SOlIera -: 

.::. C-'. *' -5 ateitUnn --- "'.- I . >ii:J jJ I c:ueh ... da .opera 

1~6ta ~-w 2~_ Pistacha 
~mpI .... , ....... 

" . 
11ft I~=f. • P-...... ~ Cae.huate I Gr·,,:".·"·1 ,. 6semella. 1 cuch ... da sopera 
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ANEXO 3 
Guía para el ejercicio en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 



GUÍA DE EJERCICIO EN EL PACIENTE DIABÉTICO TIPO 2, AMBULATORIO 

¿ Presencia de signos vasculares y 
neurol6gicos, incluyendo enfermedad 

coronaria silenciosa y retinopalía? 

Educación diabetológica al paciente 
Platicar al paciente de los beneficios de realizar ejercicio 
Involucrar a los familiares 
Monitoreo de glucemia 

Programa de ejercicio: 
Antes de iniciar recordar que la indicación de ejercicio 
debe ser ~nonaliZlldo y progresivo 
Tipo: Aeróbico (iniciar con caminata) 
Intensidad: 50-70% de la capacidad aeróbica máxima· 
Duración: 20-40 mino 
Frecuencia: 3-5 veces por semana. 
Ropa y calzado adecuado. 
Revisión de los pies al término de la rulina. 

Insistir en adherencia a dieta indicada 
Llevar al paciente al peso ideal de 
acuerdo al ¡Me. 
Insistir al paciente en continuar 
control acudiendo a las citas indicadas 
Medidas específicas de rehabilitación 

Verificar cumplimiento a la 
dieta y el ejercicio indicado 
Ajuste de los medicamentos 
(en caso de que estén indicados) 

• La eapacidad aeróbica máxima se calC1Jla por medio de la constante: (220-cdad del paciente), del resultado se calcula el 70%, cifra en la que se 
indican!. al paciente no exceder su frecuencia cardiaca al realizar d ejercicio. 
ejem: paciente de 65 alias de edad, se resta a 220 la cifra de 65 resultando 155 de elevación máxima de frecuencia cardiaca, a esta cifra se calcula cl 
700.4, resultando 108, el paciente no debe exceder 108 de frecuencia cardiaca por minuto al realizar el ejercicio . 
•• Respuesta adecuada" asinlOmático, glucosa en ayunas >80 y <120 rngIdL o <140 mgI dL posprandial a las 2 hs. 



ANEXO 4 
Cuestionarios de recolección de la información basal y final 



FOLIO No. 1 1 1 I 

[ID 
IMSS 

EVALUACiÓN DEL IMPACTO DE LA UTILIZACiÓN DE UNA GUiA PARA EL 

MANEJO INTEGRAL DE PACIENTES CON DIABETES MELLlTUS TIPO 2. EN EL 

PRIMER NIVEL DE ATENCiÓN 

ENTREVISTA DEL PACIENTE CON DIABETES MELLlTUS TIPO 2 

Al encontrar al paciente que cumpla los criterios de indusi6n, solicite su colaboración, explicándole 
que se trata de una entrevista y que además se le medirá la presión 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 y que se utilizan únicamente con fines 
estadísticos. 

l. IDENTIFICACIÓN 

Fecha U_II_I_IU_I 

3. Región 1_1 

1. No. de encuesta 1_1_1_1_1 2. Etapa 1_1 

4. Nombre del pacien"te'-______________________ _ 

6. Sexo 1_1 ( 1. mase. 2. rem.) 7. Edad 1_ ¡ _1 8. Estado civil 1_1 ( 1. soltero o viudo. 2. casado o u. Libre) 

9. No. de hijos (sólo en mujeres) 1_1_1 lO. Consultorio 1_1_1 11. Tumo 1_1 

11. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES 

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

13. Pregunte sólo a mujeres con hijos: ¿Ha tenido usted hijos que al nacer 
hayan pesado más de 4 kilogramos? 

14 ¿Padece usted de presión arterial alta? 

15. ¿Padece usted alguna otra enfermedad? 

16. En caso afirmativo, pregunte cuál 
---------------------

1. Si 2. No 

u 

u 
U 



111. PADECIMIENTO ACTUAL Y TRATAMIENTO 

17. Desde hace cuánto tiempo es usted diabético? 1_1_1 1_1_1 

""'" --
18. ¿Cuánto tiempo lleva usted en control por su enfermedad en esta clínica? 1_1_1 

N_ 

19 ¿ Cada cuánto tiempo viene usted a control de su enfermedad? 1_1_1 1_1_1 ..... N_ 

I. SI Z.ND 
20. ¿El doctor o alguna persona de esta clínica le ha platicado acerca de cuáles U 

son los alimentos que puede usted comer y cuáles no"! 

21. ¿Recuerda cuáles son los que puede comer? 1_1_1_1 
1_1_1_1 
1_1_1_1 

22. ¿Recuerda cuáles son los que no debe comer? 1_1_1_1 
1_1_1_1 
1_1_1_1 

23. ¿Quién le dio estas re(¡omendaciones de su dieta? U 

24. ¿Le dio su médico alguna hoja con información sobre su dieta? U 

25. ¿ El doctor o alguna otra persona de esta clínica le ha recomendado que realice 
algún ejercicio? U 

26. ¿Cuál (es) ejercicios le ha recomendado'? UUU 

27. Quién le dio estas recomendaciones de ejercicio? U 

2 



28. ¿El doctor le ha indicado algún medicamento para tratar su diabetes? U 
(si la respuesta es no, pase a la pregunta 33) 

29. ¿ Cómo se llama el (los) medicamentos que le indicó el doctor? 

Medicamento 1 ( Ml) U_I_U 

Medicamento 2 ( M2) 1-1_1_1_1 

30. ¿Cuántas veces le indicó el doctor que lo tomara (o se inyectara) al día? 
Ml 1_1 M21_1 U U 

31. ¿Qué cantidad le indicó? (tabletas, unidades) Ml 1_1_1 M21_1_1 I_U 1_1_1 

32. ¿Desde cuándo toma el tratamiento en esta forma? 
Ml (dias) U _1 M2 (dlas) 1_1_1 
(Meses) 1_1_1 (Meses) 1_1_1 

33. ¿Esta tomando alguna otra medicina que le hayan indicado en otro sitio? U 

34. ¿Cuál es el nombre de esa (s) medicina (s)? U 

35. ¿Pertenece Ud. a algún grupo de apoyo en esta dínica? U 

36. ¿Además de medicamentos, le han hecho alguna otra recomendación /. SI Z. No 
con respecto al tratamiento de su enfermedad? U 

37. ¿Podria plalicarme qué le han recomendado? 

U 

38. ¿Lo han enviado al especialista en el último año? U 

39. ¿ A cuál (es) especialista? 1_1_1 

40. ¿Lo han enviado a la dietista en los últimos seis meses? U 

41. ¿Lo han enviado al dentista en los últimos seis meses? U 

IV. EXPLORACtÓN FislCA 

42. Peso 1_1_1_1 43. Estatura 1_1. 1 _1_1 

44. Presión arterial 1_1_1_1.1_1_1_1 45. (no llenar) Indice de Masa Corporal 1-1-1 



46. ¿Durante el pasado mes presento usted sed excesiva por mas de tres días? U 

47. ¿Durante el pasado mes presento usted hambre excesiva por mas de tres días? U 

48. ¿Durante el pasado mes presento visión borrosa por mas de tres días? U 

49. ¿Durante el pasado mes presento usted aumento en las veces que orina por mas de tres días? U 

50. Durante el pasado mes presento usted ardor al orinar'? U 

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

52. De los medicamentos que le indico su médico en el ultimo mes, U 
los ha tomado (o inye<:tado): 

J. Siempre que le tocaba tomarlos 
2. Se le olvido ocasionalmente (menos de I vez por semana) 
3. Se le olvido frecuentemente 
4. Se le olvido muy frecuentemente ( casi todos los días) 
5. No los tomó 
6. No recuerda 

53. Si los suspendió ¿Cuál fue la razón? U 
El entrevistador debe solicitar al padente en esta primera fase, portar en la 
próxima entrevista las cajas con las pastUlas indicadas por el médico familiar 

54. ¿Tuvo usted alguna molestia después de la administración de los medicamentos? U 

55. En caso de respuesta afirmativa, anotar cuál molestia y la duración UUU 

DATOS DE LA RECETA 

(Anote el nombre del (los) medicamentos, la cantidad y la dosis indicada) '''''' 

1_1_1_1_1 

1_1-1_1_1 

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 CLíNICO 

V. Consultas 

56. Número de consultas para control de la Diabetes en los últimos 6 meses 
57. Número de consultas que fueron otorgados por cita 
58. Número de consultas que fueron otorgadas por solicitud del paciente, para la 

atención de su diabetes. 
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VI. MANEJO DE LA ENFERMEDAD PREVIO A LA INTERVENCiÓN: 
Anote los siguientes datos de las consultas recibidas en los últimos 6 meses 

Fecha Peso Glucosa T.A Diagnóstico Tratamiento 

Medicamentos Dosis Especialista 
(anotar cuál) 

1 

Intervalo entre las consultas (dias) 1_1_1_1 

2 

Intervalo entre las consuftas ( dfas) 1_1_1_1 

3 

Intervalo entre las consultas (días) 1_1_ 1_1 

4 

Intervalo entre consultas (días) 1_1_1_1 

5 

Intervalo entre las consultas (días) 1_1_1_1 

6 
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Exilmenes de laboratorio (Anote los resultado!)! 
59 

No. de colesterol Examen general de orina 65 
Consulta (Mg%) Urocultivo 

60 61 62 63 64 + 1 DO, 000 col 
Albúmina HB Leucos Bacterias Glucosa +-

+- +- +- +-

U U_U U U U U U-U U 

U U_I_I U U U U 1_1_1_1 U 

U 1_1_1_1 U U U U 1_1_1_1 U 

U 1_1_1_1 U U U U U-U U 

U 1_1_'-' U U U U 1_1_1_1 U 

U 1_1_1_1 U U U U 1_1_1_1 U 

Anote otros estudios de laboratorio solicitados en alguna de las seis consultas, los resultados y la fecha en 
que se indicaron: 

Calificación: 

Obesidad 

Indicaciones de: 

Dieta 
Ejercicio 

Glucosa ( promedio de las 6 consultas) 

Glucosa en última consulta 

Medicamento en la última consulta 

Número de consultas en el seguimiento 

Nombre del entrevistador: 

1.S1 2.No 

u 

u 
U 

U-U 

U-U 

U_I_I_I 

U_I_I_I 

U 

-----------------------------
6 
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