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INTRODUCCION

l.a Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome que se expresa por afeccién familiar determinada
genélicamente, ¢n fa que el sujeto puede presentar:

- alteracion en el metabolisme de carbohidratos, grasas y proteinas

- deficiencia relativa o absoluta en la secrecién de insulina 1)

Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizado por
hiperglucemia provocada por defectos de la Insulina en la secrecion, accién o ambas. @5
Desafortunadamente la DM ne sélo consiste en la elevacion de la glucosa sine que es un
sindrome complejo que debe enfocarse desde un punto de vista integral debido a las
repercusiones micro-macroangiopaticas que frecuentemente sufren los sujetos que la
padecen¢y Ademds que dentro de las complicaciones de la Diabetes tipo 2, dltimamente se
ha observado una alta prevalencia en la nefropatia diabética siendo la causa principal de
enfermedad renal terminal en los E.U.A Japén y pé:’ses industrializados de Europa.)

De la estimacion de 15 millones de casos de diabéticos identificados en EU. la DM tipo 2
se desarroila en mas del 90% de personas mayores de 45 afios. ¢5)

Latinoamérica (LA}, incluye 2] paises con casi 500 millones de habitantes y se espera un
aumento del 14% en los proximos [{ afios. Existe alrededor de 15 millones de personas
con DM en LA y esta cifra llegara a 20 millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por
¢l simple incremento poblacional. 6,7

La incidencia, prevalencia y morbilidad por diabetes mellitus en México es desconocida,
sin embargo ha mostrado una tendencia ascendente, lo que condiciona que la demanda de

hospitalizacion en los Gltimos afios sea cinco veces mayor que la de otros padecimientos.
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con una mayor incidencia de complicaciones. En la década de los sesenta la prevalencia
estimada por la OMS indicé que 2% de los mexicanos eran diabéticos, y actualmente es de
aproximadamente 7%. En 1990 el IMSS informo que en su poblacion atendida la diabetes
ocupd el primer lugar de morbilidad, tercero en demanda de consulta, sexto en
incapacidades y o quinto en mortalidad. (1
La diabetes mellitus constituye un problema de salud plblica en nuestro pafs y ocupa una
de las principales causas de atencién médica, tanto de hospitalizacién como de consulta
externa. La DM es la tercera causa de muerte general en México y la principal causa de
ceguera y amputaciones que no son por accidentes. (3)

La prevencion se puede realizar en tres niveles, se hablara especificamente del primer nivel
de atencién primaria, se proponen dos tipos de estrategias de intervencidn primaria:

- Modificar factores de riesgo tales como obesidad, sedentarismo, dislipidemia,
hipertensién arterial, tabaquismo y nutricién inapropiada.

- Medidas poblacionales de prevencion a largo plazo.

- Acciones de prevencion primaria no solo a través de actividades medicas, sino también con
la participacién y compromiso de fa comunidad y autoridades sanitarias, utilizando los
medios de comunicacion masivos existentes en cada regidn ( radio, prensa, T.V., etc.)
En la poblacién que tiene un alto riesgo de padecer diabetes para evitar la aparicion de Ja
enfermedad. Se proponen las siguientes acciones:

- Educacién para la salud principalmente a través de folletos, revistas, boletines, etcétera.
- Prevencidn y correccién de fa obesidad promoviendo el consumo de dietas con bajo
contenido £raso, azlcares refinados ¥ alta proporcidn de fibra
- Precaucion en ia indicacién de firmacos diabetogénicos como son los corticoides

- Estimulacidn de la actividad fisica @)



Los antidiabéticos orales han demostrade mejorar el control metabélico v recientemente el
UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) ha evidenciade que un contrel glucemico
intensive con hipoglucemiantes orales ¢ insulina reduce las complicaciones de la diabetes. -
13)

En diabéticos sin respuesta adecuada ai lratamiento farmacologico, se debe investigar
sintomas, factores de ricsgo, estado nutricional, antecedentes de peso corporal,
antecedentes de familiares directos con DM, estilo de vida, faclores culturales,
psicosociales, educacionales y ccondmicos ademds de los datos previos se deben
considerar los planes de alimentacion y ejercicio fistco asi como los resultados en el
control de la glucermia, ¢l tratamiento actual y los previos, la frecuencia, severidad y causas
de complicaciones agudas y cronicas. (1)

Recomendaciones de la European NIDDM Polocy Group y de fa Asociacion Americana

de Diabetes (1998)

Metas de tratamiento en el paciente diabético:

Grado de control Bueno Aceptable Malo
CGlucemia en ayuno (mg/dl) 80-100 100-125 mayor a 125
Glucemia postprandial (mg/di) B0-135 135-200 mayor a 200

("

Hipoglucemiantes orales

. Presentacion Dosis Dosis Duracion Frec.
Farmaco S L. .
mg inicial maxima {h) por dia
Glibenclamida |5 Smg 20 mg 16-24 1-2

{16



Las sulfonilureas son eficaces cn pacientes con DM Tipo 2 en los que el empieo de
hipoglucemiante oral no esta contraindicado. El beneficio que aportan es estimular las
células Beta dei pancreas, en general sc¢ absorben ripido. La concentracion maxima se
alcanza en corto tiempo y se difunde con rapidez a los tejidos, se une a las proteinas
plasmaticas en mds de 90% lo que le confiere accidn prolongada; debido a esta propiedad en
el tratamiento crénico se recomienda una o dos dosis diarias, su degradacion se lleva a cabo
principalmente en ¢l higado y sus catabdlitos son eliminados por el rifién o la bilis. Se puede
utilizar en pacientes con edad mayor de 40 afios, peso normal o sobre peso, evolucion de la
enfermedad menor de [0 afios, control de la enfermedad con menos de 40 Ul diarias de
insulina, cifras de glucemia menores a 300mg/dL ¥ cumplimiento de la dicta y del efercicio
fisico programados.q,i6)

La absorcidn es mds lenta en anctanos y en caso de hiperglucemia importanteu . También
lo es en presencia de alimentos, aunque deben tomarse con las comidas para evifar la
hipoglucemia ! a 2 horas tras la administracion del farmaco. &

Contraindicaciones:

Esta contraindicado en DM tipo | ya sea autoinmunitaria o por otras enfermedades
pancredticas, embaraze o lactancia, infecciones graves, descontrol metabolico agudo,
cetoacidosis o estado hiperosmolar, traumatismo grave, estrés grave, alergia a las sulfas y
pacientes que tengan riesgo de presentar hipoglucemia come ancianos, anoréxicos, con baja

ingesta de calorias, insuficiencia hepdtica o renal cn fase terminal.(1,16-19)



insulinas

Clasificacién de las insulinas

]

. Via de

. . . Efecio .. .. .,

Accidn [nicio accion o Duracion administracid { Aspecto
maximo
n

LIYSPRO 0- 15 min. 1.5-2h 3-4h sC Cristalino
Répida
(Regular 20-30 min 2-4h 6-8 h SC.IM, IV Cristalino
cristalina)
Intermedia
NPFH 1-2h 10-16 h 20-28 h SC Turbio
Lenta
Prolongada
PZI. 6-8h 14-26 h 24-36 h SC Turbio
Ultralenta

8C-subcutanea
IM-intramuscular

IV-intravenosa

La terapia con insulina estd indicada en todas las personas con diabetes tipo 1, en las
mujeres con diabetes gestacional y en las personas con diabetes tipo 2 que no responden a la
terapia .con hipoglucemiantes orales. En estos casos puede emplearse la mezcla de tabletas
con insulina, Las insulinas disponibles son de origen bovino, porcino y humanas, las Gltimas
son mas rapidas en su Inicio de accién y duracion y se prefiere debide a que no estimulan la
produccion de anticuerpos % no ocasienan lipodistrofia.
Los regimenes de aplicacidn de insulina que se utilizan son los siguientes: Aplicacién dos
veces al dia: mezcla de insulina de accién ripida o Lyspro con insulina de accién intermedia
NPH o L. Aplicaciones muitiples: Insulina de accidn rapida o Lyspro antes de cada comida e
insulina de accién intermedia NPH o L en ayunas ylo antes de acostarse.

Aplicacidn una vez al dia: Insulina NPH o L en la mafiana ¢on o sin insulina de accién

rapida.



Los efectos adversos del tratamiento con insulina son:

- Hipoglucemia

- Lipodistrofia

- Ganancia de peso (16)

La dosis cotidiana se calcula entre 0.5 a 1.2 U/kg de peso por dia. El tralamiento se inicia
con dosis bajas de insulina intermedia, de 0.2 a 0.4 U/kg/dia, v se van incrementando las
unidades a razén de 2 a 3 U de acuerdo con las cifras de glucemia.q)

Tratamiento combinado con insulina:

La mayor parte de ensayos clinicos que han evaluado |a terapia combinada se han realizado
en pacientes con DM-2 de larga duracion y generalmente. con mal control glucemico. Una
de las combinaciones mas estudiadas ¢s la que incluye una sulfonilurea con insulina. La
combinacidn es mejor que la insulina sola en pacientes con fracaso primario o secundario a
las sulforilureas. En dos metandlisis publicados se ha visto que el control metabdlico mejora
con la combinacién (menor glucemia basal y mayores reducciones de HbAlc) y éste se
logta con dosis de insulina menores o, 21).

Algunos estudios sugieren que el contral glucemico mejora cuando se administra insulina de
accidn intermedia por la noche asociada a una sulfonilurea por la mafiana ¢22) En ef estudio
piloto VACSDM, el tratamicnto combinado de insulina por la noche con Glipizida aumentd
la eficacia de la insulina sola, aunque dosis de Glipizida superiores a 20 mg/d no ofrecian
ventajas adicionales (23).

El tratamiento combinado sutfonilurea-insulina se ha considerado una opcidn terapéutica
adecuada para los pacientes que reciben dosis mdxima de hipoglucemiante oral y no
muestran un control metabdlico adecuado. Ante la falla terapéutica, pese a dosis. médximas

de Glibenclamida, se han disefiado protocolos de tratamiento combinado con insulina NPH
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con el propésite de lograr un mejor control ya que se ha obscrvado que el mancjo con
insulina se relaciona con un menor efecto aterogénico de las lipoproteinas, mayor eficacia
sobre las concentraciones séricas de glucosa en ayuno, triglicéridos y colesterol total (24

Asl como el principal objetivo del tratamiento de la diabetes mellitus es el control
glucemico y prevenir o retrasar la aparicién de fas complicaciones agudas y cronicas
obteniendo conocimiento e informacién de como establecer el tratamiento apropiado a
cada diabético y poder ofrecer un mejor pronéstico de la calidad de vida y sobrevida, con
la modificacion de factores de riesgo y uso adecuado de los hipeglucemiantes orales y los
requerimientos de insulina, en combinacidn de estos, se puede esperar mejor control
metabdlico, esperando el mejor apego al tratamiento que el sdlo uso de insulina. De tal
forma que las sulfonilureas estimulan la liberacidn de insulina de las células beta
aumentando el nimero de receptores de insulina en los tejidos blanco y la utilizacion de
glucosa activada por la insulina, a medida que disminuyen [as concentraciones séricas de
glucosa, reduce las concentraciones de insulina, ya que la glucosa es el estimulo principal
para la liberacion de insulina por el pancreas, por lo que 2l adicionar al tratamiento con

Glibenclamida una dosis de insuiina el efecto insulinégeno vuelve a prevalecer. (24235



HEPOTESIS DE TRABAJO

El uso del tratamiento combinado Glibenclamida-insulina NPH es mas eficaz en el control
metabdlico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que ¢l uso de la monoterapia con

insulina NPEL



OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la eficacia del tratamiento combinado Glibenclamida-insulina NPH para el
control de la DM Tipo 2 es mejor en comparacion con la monoterapia insulina NPH, en

pacicntes de la Unidad de Medicina Familiar No 21.
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MATERIAL Y METODOS

Sé realizo un cuestionario, un c¢studio lransversal, observacional, comparativo,
retrospectivo y de efecto a causa, en la U.M.F No. 21 det .M.S.8, Delegacidn 4 sureste, en
un lapso de seis meses de Junio 2 Diciembre def 2001. Se tomo como universe de trabajo a
la poblacién de pacientes diabéticos tipo 2, de 40 a 70 afios de edad, de 1a U.M.F No. 21,
que hasta Junio del 2001 eran 2842 pacientes en ambos turmos integrandose una muestra
representativa de 86 pacientes como minimo.

La cudl se formo por una seleccion homogénea eligiendo los expedientes clinicos de los
pacientes por Aleatorizacion de los consulterios, que cumplieran los criterios de
elegibilidad los cuzles fueron: pacieates con DM Tipo 2, de 40 a 70 afios de edad, con
evolucion de la enfermedad de | a § afios de evolucién, sin presencia de enfermedad
asociada y que estuvieran los expedientes completos, anotando los datos en una hoja de
regIStro. (ANGXO 1)

En este estudio se contd con dos variables, las primeras que fueron el tratamiento
combinado (Glibenclamida con Insufina NPH) y monoterapia (Insufina NPH) que son
variables independientes, cualitativas, nominales v el control metabdiico, considerada
como variable dependiente, cualitativa y nominal.

Para determinar unr adecuado control metabdlico, se utilizé un indicador si controlado, no
controlade, ademas de evalvar las metas de tratamiento en el paciente diabético basdndose
en las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes de 1998. Y la frecuencia
més encontrada por rango de edad, sexo, tiempo de evolucion de [a enfermedad y

promedio de glucosa de cada grupo de tratamiento.



DISENO ESTADISTICO

Total de pacientes diahéticos cn la UMF No. 2{
2842

n= NZ2 pq
d2(N-1)+Z2pq

n-Muestra calculada

N-Poblacton total de interés

Z~ Significancia de 0.05 a ambos extremos de la curva 1.96
p- Caracteristicas de ia poblacion de interds 65%
q-caracieristica complementaria 35%

d-precision con la que se mediran los resultados 0.10

n= (2842)(3.84)(0.65)(0.35)
(0.01(2841)+(3.84)(0.65)(0.35)

n=2482.77
29,28

n=84.79

n= 86 pacientes como minimo.

El analisis estadistico fue univariado, con medidas de tendencia central y dispersion de
acuerde con la unidad de medicidn de cada variable y frecuencias; bivariado, con prueba
de Chi Cuadrada para verificar la diferencia entre grupos de tratamiento, llevando el

procedimiento con el paquete de software estadistico SPSS 10.0



RESULTADOS

Los resultados obtenidos de fos dos grupos de pacientes diabéticos que recibieron
tratamientos diferentes para el control metabélico son los siguientes: el grupo 1 que recibid
tratamiento combinade insuiina NPH mas Glibenclamida, fugron un total de 43 pacientes, de
las coales, solo 20.92% presentaron control metabélico, ¥ el rango de edad de 60-70 afios
presentd el mayor ndmere de pacientes controlados, pero a su vez, el mayor niimero de
pacientes con descontrol metabélico. El grupo 2 el cual consiste en los pacientes que
recibieron tratamiento solo con insulina NPH (monoterapia), el 11.62% pacientes
presentaron control metabolico y el rango de edad en el cual se presentd mejor control y
mayor descontrol metabdlico fue también de los 60-70 afios. (Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia de edad en pacientes diabéticos que reciben tratamiento combinado o
monolerapia

RANGO TX COMBINADO TX MONOTERAPIA

DE CONTROL % DESCON % TOTAL  CONTROL % DESCON % TOTAL
EDAD TROL TROL

40-49 2 4.65 6 13.95 8 1 232 7. 16.27 8
30-59 2 4.65 6 13.95 1 2.32 10 23.28 11
60-70 5 11.62 22 51.18 27 3 6.98 21 48.83 24
TOTAL 9 20.92 34 79.08 43 5 11.62 38 88.38 43

Fuente: Protecelo de investigacion, ¢licacia en ¢ control metabélico con tratamicnte combinade contra moncterapia en pagientes con
DM T2 de la {JMF No 21.

Grafica No 1. Frecuencia de edad en pacientes diabéticos
con control metabolico y descontrol que recibieron
tratamiento combinado
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En la tabla 2 podemos observar que en el grupo i, fueron un lotal de 20 mujeres y 23
hombres, y ¢n ¢ grupe 2, un total de 23 mujeres y 20 hombres, presentando mayor nimero
de pacientes controlados del sexo masculino  (16.29%), que ¢n ef femenino (4.65%) y
mayor descontrol metabdlico en mujeres (41.86%) que en hombres (37.20%).

Tabla 2. Frecuencia por sexo en pacientes diabéticos que reciben tratamiento combinado o
maonaterapia

SEXO: TX COMBINADO - . TX MONOTERAPIA
’ CONTROL % DESCON % TOTAlL.  CONTROL % DRSCON %
- TROL TROL
FEMENING - 2 4.65 18:-. 41.8¢ .20 - 4 9.30 19 44.15
MASCULING 7 16.29 16 37.20 23 l 2.32 19 44,18
TOTAL-: - =g ~+2004 . 34 . 7906 - 4300 -5 1162 38  88.38

Fuente: Pretocolo de investigacion, eficacia en ¢l control metabdiico con tratamicnto combinado contra monolerapia ¢n pacicntes ¢on
DM T2 de ia UMF No 21,

Grafica No 3. Frecuencia por sexo en pacientes diabéticos
con control metabélico y descontrol que recibieron
tratamiento combinado
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Grafica No 4. Frecuencia por sexo en pacientes diabéticos
con control y descontrol metabdlico que recibieron
tratamiento con monoterapia i
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El tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus en los grupos de estudio, se distribuyé de la
siguiente manera: grupo 1, pacientes con tiempo de evolucion de 1-2 afos presentaron
mayor control metabélico que cualguier otro, v los que tenian de 3 hasta 6 afios de evolucion
presentaron mayor descontrol. Del grupo 2, fue casi similar la distribucidn, pero presentado
un nimero mayor con control metabdlico los pacientes con tiempo de evolucion de 9-10
afios y descontrol, la distribucién fue también homogénea entre los 3 a los 10 afios de
evolucion. (tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia por tiempo de evolucion en pacientes diabéticos que recibieron tralamiento
combinado o monoterapia.

CONTROL % DESCON L3

TROL

TOTAL

ST e e 0 6,970
11 | 4 10 23.27
6 S0 A2 e Y 8 ARG0
7-8 1 . 232 9 20.93
U0 T V2B L ATT930 T 50 e AT 8 1860
TOTAL 9 20.94 34 79.06 43 5 11.63 38 88.37

Fuente: Protocole de investigacidn, eficacia en ¢l control metabddico con rmamicnto combinade contra monoleragia ¢n pacicentes con
DM T2 de ta UMF No 21
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Grafica No 3 Frecuencia pot tiempo de evolucion en pacientes
diabéticos con control y descontrol metabdlico que recibieron tx
i . combinado o monoterapia 8837

iq%

1-2afios 34 afios 56afios 78anos  9-10 afios Total

El promedio de los niveles de glucosa en ambos grupos fue casi igual, como se muesira en
la tabla 4.

Tabla 4. Promedio de niveles de glucosa en pacienfes diabéticos que recibieron iratamiento
combinado o monoterapia

i b S 'MONQTERAPIA
PROMEDIO DE GLUCOSA (mg/dL) 180.94 181.98

Fugnte: Protocole de investigacion. cficacia en of control metabdlico con tratamicnto combinado contra monetcrapia cn pacicntes con
M T2 de la UMF No 21
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De acuerdo a los niveles de glucosa de los pacientes: ¢l grupo |, con el 20.94% con un
control aceptable y el 79.06% con mal control, Bl grupo 2, solo ¢l 4.65% presentd un
control bueno, el 6.98% presenté un control aceptable y ef 88.37% con mal control. (tabla
5)

Tublu 5. Frecuencia del control metubdlico en pacientes diabéticos qne recibicron tratamiento
combinade 0 monoterapia

NIVELES DE
et . GLUCOSA
COTIPODE {(mg/dL) : :
TRATAMIENTO .. gijENO ACEPTABLE MALO TOTAL
IR (80- %  (100-125) = o (+125) %
_ S 100)
COMBINADO -0 0 9 20.94 34 79.06 43
MONOTERAPIA - :° 20 - 465 3. .6.98 38 8837 43

Fuente: Protacole de investigacion, cficacia en ¢l control metabdlico con tralamicento combinade contra monoterapia en pacientes con
DM T2 de la UMF No 21.

o
Grafica No 6. Frecuencia de metas de tratamiento en pacientes |
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Las dosis del tratamiento combinado para que se presentara un control metabdlico
aceptable fueron: Glibenclamida (Omg +  Insulina NPH 15 Ul (3 pacientes) y
Glibenclamida 15mg + Insulina NPH 15Ul (3 pacientes) (bl 6. En el grupo con
tratamiento a base de insulina NPH, la dosis para un control bueno fueron de 20y 30 Ul y
para un control aceptable 10y 20 Ul (rabla 7y

Table 6. Frecuencia de control metabdlico en pacientes diabéticos segin dosificacion de
glibenclamida + Insulina NPH

DOSIS' " . L - CONTROL
GBC(mg)/ L. METABOLICO. : _
._,_NSUL:INA(UI_)_ BUFNO % ACEPTA % MALO %  TOTAL
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Fucnte: Protocole de investigacion, eficacia en ¢l control metabélico con tratamienta combinado contras monotcrapsa ¢n pacicntes con
DM T2 de la UMF No 21.

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN

21

Yo

232
9.30
4.65
6.97
232
2.32
6.97
4.65

465

232

465

9.30

232

4.65

S 232

9.30

“2327

13.96

ey

232

C100



Tabla No 7. Frecuencia de control inctabdlice en pacientes diabéticos segiin dosificacion insulina
NPH

DOSIS CONTROL METABOLICO TOTAL %o
O HNA - BUENO |% |ACEPTABLE| % |MALO % _ -

10 i [232] o | ¢ 1 |23
i5 e s e s e
20 l . 3] 697 6 |1395
2 . Slectlasz oo 23
24 1] 232 i | 2.32
5 Sepreiaiess o | aks
2% 2 | 465 2] 465
) SR AT [ Ted 900 A ] 930
30 . 1 . 7 {1628 8 |1860
£ SRR S R [ RT3 e
40 5 | 11.62
RS 2 |48
56 | %)
0 ) R B L
TOTAL . 2 43 | 100

Fuente. Profocole de investigacién, ¢ficacia en ¢l controf metabdlice con tratamicnto combinado contra monoterapia en pacientes con DM
T2 dela UMF N23

Analisis estadistico:
Se realizd fa prueba de Chi cuadrada encontrdndose, X2= 1.35, lo cual indica que no hay
asociacion entre las dos variabies.
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CONCLUSIONES

La diabetes tipo 2 constituye un problema de salud piblica importante en México, se asocia
con altas tasas de mortalidad y c(l)mplicaciones cronicas que deterioran la calidad y tiempo
de vida de quien la padece v altos costos a nivel institucional. Un control metabdlico estricto
retrasa el inicio de las complicaciones microvasculares, por lo que mantener los niveles de
glucosa en cifras inferiores a 125mg/dl debe ser uno de ios principales objetivos a lograr en
el manejo del paciente diabético. La glucemia que se enconird en condiciones basales en
ambos grupos fue similar, sin diferencias estadisticamente significativas. Observande
también que la mayorfa de los pacientes en los dos grupos se encontraron con descontrol
metabdlico, con dosis méaximas de Glibenclamida y dosis de 50 hasta 70 Ul de Insulina,
tratamientos que no mantienen los niveles séricos de plucosa dentro de los pardmetros
normales, El rango de edad mayormente observado fue entre 60 v 70 afios, siendo pacientes
de edad mayor, en los cuales estan contraindicados utilizar dosis maxima de Glibenclamida
y dosis alias de Insulina. El promedio del tiempo de cvolucion de la enfermedad en los
pacientes se enconiré entre 3 a 4 affos, fo que es favorable para establecer un régimen de
tratamiento oportuno. En el estudio se observo que la combinacion de Glibenclamida con
insulina produce una disminucion significativa de las concentraciones séricas de glucosa en
ayuno, con una dosis de 15 Ul de insulina NPH él dia en promedio y Glibenclamida a dosis
de 10 a 15 mg/dia. Por ultimo, no se observo ninguna asociacidn entre las variables de
estudio, de lo cudl se puede mencionar que el utilizar e! tratamiento combinade o
monoterapia, los resultados serfan similares y que probablemente este tratamiente sea
benéfico en la prevencion de complicaciones microvasculares a largo plazo cuando se

establece en forma constante y adecuada.



SUGERENCIAS

Debe tenerse presente que en la organizacion de los servicios médicos del IMSS, el médico
famitiar representa habitualmente el personal profesional de primer contacto para la mayoria de
los casos de demanda de atencion, por lo que se ha_ce necesario su actualizacion, mediante la
elaboracidn, realizacion e implantacion de talleres, plticas, programas y cursos sobre el
adecuado ajuste de tratamiento individualizado del paciente diabético con el uso adecuado de
los hipoglucemiantes orales e Insulina para lograr los efectos deseados, siendo el principal
promotor el médico familiar para dichos programas. La necesidad de que los pacientes
diabéticos intervengan en su tratamiento, destacando la importancia de la educacién como el
medio a través del cual se pueda lograr la motivacion necesaria para que los enfermos participen
de manera comprometida en su manejo integral con periodos de seguimiento mas prolongados,

siendo el primer nivel atencién la base de estas metas.
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ANEXOS

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Expedientes clinicos, hoja de regisiro de observaciones.

No Edad |Sexo Tipo de tratamiento Niveles de Tiempo de

Progresivo glucosa evelucidn
GBCHINSULINA | INSULINA Ira_ {2da

1

2

3

4




