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INTRODUCCION

En la época actual las enfermedades cronicas y los accidentes ocupan un lugar
central en la morbimortalidad nacional, y en la disposicién de una estrategia de la
salud publica. La diabetes Mellitus tipo 2 en México para el afio 2000, de las
enfermedades crénicas, ocupd el primer lugar en mortalidad general con 46,525
defunciones y una tasa de 46.72 por 100,000 habitantes. En el Instituto Mexicano
del Seguro Social, mas de 28 mil enfermos se encuentran con didlisis, de ellos
84% en didlisis peritoneal (DP). De 30 a 40 pacientes ingresan a dialisis peritoneal
por cada 100 casos nuevos y por cada 100 casos nuevos siete se trasplantan.
Con estos datos no se cubre mas alla de 50% de pacientes que requieren
tratamiento sustitutivo. De ahi la importancia de la capacidad de los médicos para
la identificacion de signos y sintomas en la diabetes Mellitus, que permitan a partir
de los factores de riesgo la integracion diagndstica, el uso pertinente de recursos
de diagnostico y terapéuticos con el propdsito de tomar decisiones orientadas a
mejorar la atencion de la salud, manejo temprano, prevenir las complicaciones,
reducir la morbilidad, la enfermedad cardiovascular, la neuropatia y la retinopatia;
lo que amerita una mayor atencion para los indicadores de integracién diagndstica
y uso de recursos terapéuticos, los cuales se relacionan directamente con la
practica clinica en el médico de primer contacto. Siendo esto favorable se pueden
implantar medidas efectivas para retardar la progresion del dafo renal, el control
de la presion arterial, el control estricto de la glicemia, dislipidemia.,

El médico familiar, al igual que en otras especialidades, su formacién médica de
pregrado y de posgrado se ha basado predominantemente en una educacion
pasivo receptiva consistente en clases teoricas y practicas controladas, lo que
lleva a una atencion con carencias y no integradora, por ello, el médico debera
realizar:

1. Un analisis constante de la literatura médica respecto de esas enfermedades
comunes y una confrontacién de la misma con la practica clinica.

2. Una discusién critica con los demas médicos, especialmente sobre la
prevencion, diagndéstico, tratamiento o prondstico de un paciente con base en las
evidencias clinicas, la informacién de la literatura y la experiencia de cada uno de
los participantes.

3. Actividades de investigacion clinica, con una revision sistematica y consistencia
metodoldgica de estudios transversales (encuestas) o estudios longitudinales

Es por esto, el propésito de evaluar la aplicacion de la Norma Oficial Mexicana
para el tratamiento y control de la Diabetes Mellitus; ya que su finalidad es:

e Homogeneizar, sistematizar y actualizar criterios generales de operacion.
e Establecer niveles minimos de garantia de calidad.



e EIl cardcter obligatorio pretende asegurar el cumplimiento de los minimos
exigidos.

e Permitir dar cumplimiento a disposiciones juridicas en materias especificas.

e Considera la aplicacién sin distincion, de los mismos preceptos a los
prestadores de servicios de los sectores publico, privado y social.

Ademas de contar con las siguientes virtudes:

e Inducir al cumplimiento de la normatividad en general, como parte de la
gestion.

e Propiciar el desarrollo de una cultura de calidad.

e Permitir establecer parametros técnicos y operativos, cuyo cumplimiento
debe ser supervisado.

e Permitir la identificacion de factores de calidad en el servicio, orientados a
resultados.

e Permitir la identificacion de omisiones, errores, desviaciones y necesidades
de capacitacion.,

La propuesta de solucion estard basada en una educaciébn médica participativa
que favorezca la recuperacidn de experiencias con sentido reflexivo sobre
aspectos relacionados con el diagndstico y el tratamiento médico familiar en el
primer nivel de atencion a la salud. Asi, el modelo educativo de formacion y
educacion continua debe propiciar la participacion de los médicos familiares,
reconocida ésta como una forma de que se conviertan en protagonistas de la
elaboracion de su conocimiento. Debe procurarse que ellos mismos
desencadenen y orienten sus iniciativas promoviendo el desarrollo de una
experiencia mediada por la critica. En consecuencia, la practica clinica resultaria
integradora del enfoque psicosocial del individuo como parte de una familia y una
sociedad.

En conclusién la medicina familiar es una disciplina que abarca un proceso
continuo en el cuidado del paciente en el contexto de la familia y su interaccion
con la comunidad, que incluye: la prevencion, diagnostico, y tratamiento de las
enfermedades; el cuidado agudo y cronico; reconociendo las necesidades
familiares y sociales. El brindar el cuidado de los individuos a traves de una
amplia gama de enfermedades y las diferentes fases del ciclo de vida,
comprendiendo los roles familiares en la enfermedad, y usando los recursos que
la comunidad brinda, la medicina familiar se convierte en una disciplina Unica; ;
este aspecto de practica ejemplifica el principio de medicina familiar de que
enfoca en la centralidad a cada paciente.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México como otros paises en vias de desarrollo muestran caracteristicas
especiales en su transicion epidemiolégica destacandose un incremento en la
esperanza de vida de las personas con enfermedades crénico degenerativas
como propone Olshansky en su 42 etapa de transicional, por otro lado Frenk y
colaboradores propone un modelo llamado polaridad retardada el cual explica el
comportamiento de paises como México y que se caracteriza por los siguientes
elementos: 1. Las etapas de transicibn no necesariamente tienen que ser
secuenciales, si no que se pueden traslapar. 2. “La progresion del cambio en el
perfil de morbilidad es reversible lo que llamo CONTRATRANSICION. 3. Ausencia
de patron de mortalidad dominado por enfermedades cronico-degenerativas o
post transicionales lo que da lugar a un RETARDO EN LA TRANSICION vy 4.
Las desigualdades en salud y en la ocurrencia de las enfermedades y su letalidad
dando lugar a la polarizacion epidemioldgica.s

La Diabetes Mellitus considerada como una enfermedad pos transicional tiene
caracteristicas propias, por un lado su incidencia parece ir en aumento, lo cual
puede deberse a un aumento en la esperanza de vida, como a una mayor
exposicion a los factores de riesgo conocidos y relacionados con el estilo de vida
occidental; ademas de ser un padecimiento que responde al tratamiento medico lo
gue condiciona una mayor sobrevida con el secundario aumento en la prevalencia
de la enfermedad. La posposicion de la muerte por Diabetes Mellitus corresponde
a la descripcidon de la cuarta era propuesta por Olshansky.5 Los recursos para
hacer frente a estos retos son insuficientes, el porcentaje de riqueza que México
destina a atender sus problemas de salud esta por debajo no s6lo del porcentaje
de los paises desarrollados, sino incluso por debajo del promedio de gasto de
América Latina. 13

Esto obligo a adecuar la prestacion de los servicios por el Sistema Nacional de
Salud ante los crecientes dafios a la salud por lo que en 1994 se publica en el
Diario Oficial de la Federacion la norma oficial mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes con clave NOM-015-SSA2-1994, esta Norma
Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes con lineamientos de caracter
obligatorio, con la finalidad de reducir la incidencia, evitar o retrasar sus
complicaciones y disminuir la mortalidad por esta causa, por lo que su
conocimiento es imprescindible para su adecuada y oportuna aplicacion. g

En lo que respecta a el Distrito Federal, de acuerdo a la direccién general de
epidemiologia la diabetes en el 2006 se encontraba en el octavo lugar dentro de
las veinte principales causas de enfermedad, siendo mayor en el grupo de edad
gue comprende 50 a 59 afios, siguiendo el de 65y mas y de 25 a 44 afos, de 12
grupos de edad, y de acuerdo a la misma fuente la Diabetes Mellitus tipo 2
ocupaba el séptimo lugar de entre las 20 principales causas de enfermedad en el
ISSSTE;3 la cual es una institucion que atiende a 10,798,948 personas a nivel
nacional, de las cuales 3,248,110 son del Distrito Federal y 7,550,838 de area



foranea, de los derechohabientes del Distrito Federal 1,116,356 corresponden a la
zona sur, que de las 4 zonas que comprenden el Distrito Federal, es la que tiene
mayor numero de derechohabientes, (de acuerdo a cifras de la propia institucion
registradas en su pagina en internet con fecha del 2006),;.

Lo que respecta a la clinica Ignacio Chavez la cual pertenece a la subdelegacion
sur, su poblacion de derechohabientes es de 129, 189 derechohabientes entre
trabajadores y sus familiares, pensionistas y sus familiares, ocupando el tercer
lugar de las clinicas con mayor poblacién de derechohabientes solo después de la
clinica de Medicina Familiar Villa Alvaro Obregon y la clinica Xochimilco,7, no hay
un registro actual del nimero de pacientes diabéticos ya que el ultimo censo fue
en el 2000 con un registro de 800.

De esta manera, si se desea reducir la incidencia, evitar o retrasar sus
complicaciones y disminuir la mortalidad es necesario que se empiece por ofrecer
un nivel de atencion superior, apegandose a la aplicacion de la Norma oficial
mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes en los
pacientes que acuden a consulta, ya que con esa finalidad se creo. Dado el
impacto de la Norma antes dicha en la enfermedad y en lo individual como en la
sociedad es necesario que en la Unidad de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez
se analice si se cumple, conoce y aplica los lineamientos de dicha norma y si su
aplicacion u omision influye en un adecuado control y tratamiento del paciente
diabético.



2. MARCO TEORICO
2. 1 LA NORMA OFICIAL MEXICANA

ANTECEDENTES.

La normatividad y regulacion de los servicios de salud tiene, entre sus propositos
fundamentales, proteger a la poblacién que demanda solucion a sus problemas de
enfermedad, o en el mantenimiento de su salud.

En la historia de México existen suficientes datos sobre la relevancia de la
definicion de reglas de conducta o normas que propician una convivencia pacifica
a partir de un orden especifico. Nuestro pais cuenta con una vasta riqueza de
antecedentes en la normatizacién o regulacién del quehacer médico desde las
culturas prehispanicas que habitaron Mesoameérica, donde la primera regla para el
ejercicio de la medicina fue que sélo podian ejercerla quienes estaban capacitados
para ello. Hernan Cortés reconocié la capacidad de los médicos prehispanicos, al
solicitar a Carlos V que no permitiera el envio de médicos espafioles a México, ya
que la destreza y conocimiento de los médicos aztecas lo hacia innecesario. Hacia
1526 se cred la funcion de supervisar la actividad de las parteras, el correcto
funcionamiento de las boticas y evitar la charlataneria de los facultativos en contra
de los pacientes.

Durante la época de la Conquista, el médico debia realizar acciones para la
convivencia sana de la comunidad; entre ellas, vigilar el cumplimiento de las
normas que ahora podemos considerar de salud publica: la limpieza de las calles,
quema de basura, limpieza de los acueductos y disposicion de excretas, entre
otras; asimismo, respecto de asistencia se reconocia la obligacién de que el
clinico participara en los hospitales donde se atendia a los pobres.

El protomedicato, creado en la época colonial, se constituyé en una institucion
reguladora de la formacion y la practica médica, asi como para vigilar y supervisar
la atencion proporcionada por el médico. La Academia de Medicina surgié en
1851, de igual manera hacia 1853 se suprimio el protomedicato y un afio después
se constituyé el Consejo Superior de Salubridad General, que junto con los
ayuntamientos realizaba la vigilancia de las acciones médicas y de salud publica.
Hace més de 100 afios a la Direccion de la Beneficencia Publica se le concedieron
funciones reguladoras; promovié avances sustantivos de caracter sanitario para la
comunidad y emitié un reglamento que permitiera el buen funcionamiento de los
hospitales. En ese periodo se amplié la competencia de las autoridades sanitarias
incorporando medidas contra el alcoholismo, combatiendo enfermedades
endémicas, aplicando vacunas y vigilando el uso de sustancias venenosas e
inspeccion de alimentos.

Al final de la Revolucion se hizo indispensable crear un organismo del Ejecutivo
Federal con amplias atribuciones para normar acciones fundamentalmente contra
las epidemias y en favor del saneamiento urbano; asi nacié el Departamento de
Salubridad General. En 1943 se cre0 la Secretaria de Salubridad y Asistencia con
la fusion de los departamentos de Salubridad General, y de Asistencia Publica,
dandose inicio a un largo y fructifero periodo para la salud de los mexicanos;
actualmente corresponde a la Secretaria de Salud el papel de rector y coordinador
del Sistema Nacional de Salud.



Con la elevacion a rango constitucional del derecho a la proteccion de la salud, en
1984, se inicid un proceso de reforma de la legislacion sanitaria cuya resultante
fue la promulgacion de la Ley General de Salud; esta ultima ha tenido reformas
acordes con los avances médicos, tecnologicos, de desregulacion vy
modernizacién administrativa.

En este contexto, al Estado le corresponde velar por el cumplimiento de esta
garantia, toda vez que la salud representa un interés publico. Desde el inicio del
periodo gubernamental (1994-2000) se instrument6 el Programa de Reforma del
Sector Salud, 1995-2000, en éste se sefiala que es responsabilidad de la
Secretaria de Salud desarrollar una politica racional de regulacion sanitaria, con
enfoque de riesgo, y promover a través del fomento sanitario el mejoramiento
continuo de los servicios de salud.

En consecuencia, el fomento y la vigilancia sanitaria, vistos integralmente,
representan una responsabilidad de la Secretaria de Salud que, como autoridad,
no comparte con otras instituciones. Consistente en estudiar y proponer los
instrumentos legales que productores, industriales, comerciantes y prestadores de
servicios deben cumplir para ofrecer a la sociedad productos y servicios seguros y
efectivos de acuerdo con los ordenamientos que se indican en la Ley General de
Salud, asi como en sus reglamentos y en las normas oficiales mexicanas (NOMs,
por sus siglas).3

Ahora resulta necesario establecer como surgieron las NOM; tanto la Ley sobre
Pesas y Medidas del 15 de mayo de 1928, como su reglamento carecian de
regulacion en materia de normalizacion. Dicha ley y la Ley de Normas Industriales
de 31 de diciembre de 1945, fueron derogadas por la Ley General de Normas y de
Pesas y Medidas. Esta preveia un capitulo relativo a las Normas y a su
clasificacion, en el cual circunscribia las disposiciones que regulaban el sistema
general de pesas y medidas y las especificaciones que fijara la Secretaria de
Industria y Comercio para los productos industriales. Las clasificaba en normas de
pesas y medidas y normas industriales, y estas podian a su vez ser obligatorias u
opcionales. Las primeras eran las regian el sistema de pesas y medidas, y las
industriales se ocupaban de prescripciones técnicas que pudieran afectar la vida,
la seguridad o la integridad de las personas y las que sefalaran las mercancias
objeto de exportacion.

La Ley Federal sobre Metrologia y normalizacion (LFMN) publicada en el Diario
Oficial de La Federacion, el 1° de Julio de 1992, pretendia uniformar los
procedimientos de normalizacion y medicion, estableciendo esquemas uniformes
que permitieran superar los problemas de discrecionalidad y legalidad que
subsistian en la ley de 1988. La vigente ley ha sido reformada dos veces: el 24 de
diciembre de 1996, con el objeto de modificar las competencias de la Secretaria
de Comercio y Fomento Industrial, y cambiar el procedimiento de modificacion y
cancelacion de las Normas Oficiales Mexicanas, que con las reformas del 20 de
Mayo de 1997 fue adecuado de nuevo. La ley menciona distintos tipos de normas
entre las que encontramos las Normas Oficiales Mexicanas, Las Normas
Mexicanas, Las Normas de Emergencia y las Normas de Referencia.4

En este sentido, el propdsito fundamental de una norma es establecer criterios de
conducta acerca de lo correcto o incorrecto respecto de cualquier procedimiento;



impone a los individuos deberes u obligaciones y establece sancién o pena para
disuadir a quienes contravengan con su conducta el mandato implicito en ella; es
decir, las normas prescriben deberes o confieren derechos a las personas que
integran la sociedad, en otras palabras, dan un trato igual a todos los miembros
del grupo social.

La Secretaria de Salud contribuye en la integracion del Programa Nacional de
Normatizacion, al proponer y expedir Normas Oficiales Mexicanas con base en
politicas institucionales en materia de salud y tiene la responsabilidad de emitir
normas que garanticen minimos de calidad y disminuyan los riesgos que existan
para la salud de las personas, o el buen funcionamiento de los establecimientos y
servicios de salud.3

2.2 (QUE SON LAS NOM Y PARA QUE SIRVEN?

Las Normas Oficiales Mexicanas son documentos juridicos de caracter técnico, a
pesar de ser expedidas por 6rganos de la administracion publica. Conforme a la
ley, se trata de Normas técnicas cuyo objeto es uniformar determinados procesos,
productos o servicios con el fin de proteger la vida, la seguridad y el medio
ambiente.

En otras palabras las Normas Oficiales Mexicanas son regulaciones técnicas de
cumplimiento obligatorio para los sectores publico y privado, que establecen reglas,
especificaciones, atributos, directrices, caracteristicas o prescripciones aplicables a
un producto, actividad o servicio, métodos de produccion u operacion, incluidas las
terminologias, simbologias y etiquetado las cuales se pueden medir y comprobar.
La Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion es la que se encarga de regular y
sistematizar el cumplimiento de las Normas Oficiales Mexicanas y las Normas
Mexicanas. Debido al acelerado cambio tecnolégico que existe hoy en dia y de los
niveles de exigencia que caracterizan al siglo XXI para que las Normas Oficiales
Mexicanas sigan vigentes, la Ley antes mencionada establece que deben ser
revisadas, por lo menos, cada cinco afios, después de esta revision las normas
pueden ratificarse, cancelarse o actualizarse. Las personas interesadas podran
presentar a las dependencias, propuestas de normas oficiales mexicanas, las
cuales haran la evaluacion correspondiente y en su caso, presentaran al comité
respectivo el anteproyecto de que se trate. 5



A continuacion se presenta el Marco juridico que sustenta la regulacion sanitaria:

MARCO JURIDICO QUE SUSTENTA LA
REGULACION SANITARIA

CONSTITUCION POLITICA DE LOS

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS LEY FEDERAL DE PROCEDIMENTO
ADMNSTRATIVO
LEY ORGANICA DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA FEDERAL LEY FEDERAL SOBRE
METROLOGIA Y NORMALIZACION
LEY GENERAL DE SALUD REGLAMENTO DE LA LEY FEDERAL
SOBRE METROLOGIA Y NORMALIZACION
REGLAMENTO EN MATERIA DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE REGLAMENTO INTERIOR,
ATENCION MEDICA, DE LA SECRETARIA DE SALUD
NORMA OFICIAL MEXICANA

2.3 NORMA OFICIAL MEXICANA PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y
CONTROL DE LA DIABETES.

La diabetes es la causa mas importante para la amputacion de miembros
inferiores, de origen no trauméatico, asi como de otras complicaciones como
retinopatia e insuficiencia renal. Es también uno de los factores de riesgo mas
importantes por lo que se refiere a las enfermedades cardiovasculares. Los costos
econdmicos asociados al tratamiento y estas complicaciones representan una
grave carga para los servicios de salud y para los pacientes. A fin de enfrentarse a
este problema, se crea la Norma oficial mexicana para la prevencién, tratamiento y
control de la diabetes la cual define las acciones preventivas que realizan los
sectores publico, social y privado, asi como los procedimientos para su deteccion,
diagndstico, tratamiento y control.

La Direccion General de Medicina Preventiva, por acuerdo del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Servicios de Salud de la Secretaria de Salud, con
fundamento en lo dispuesto por los articulos 39 de la Ley Organica de la
Administracion Publica Federal, 30. fraccion I, XVI, 13 A) fraccién |, 27 fracciones
Iy Ill, 158, 159, 160 y 161 de la Ley General de Salud, fraccion Il, 46 y 47 de la



Ley Federal sobre Metrologia y Normalizaciéon, y 19 fraccion Il del Reglamento
Interior de la Secretaria de Salud, expidié el proyecto de Norma Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-1994 para la prevencion control y tratamiento de la diabetes
Mellitus. En sesion de fecha 26 de abril de 1994, el Comité consider6 correcto el
anteproyecto y acordé se publicara como proyecto en el Diario Oficial de la
Federacion, expidiéndose para consulta publica de conformidad con el articulo 47
fraccion | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion. El 22 de septiembre
de 1999, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 46, fraccion | de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion, la Coordinacion de Vigilancia
Epidemioldgica presenté al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, el anteproyecto de modificacion de la
presente Norma Oficial Mexicana que con fecha 7 de abril de 2000, en
cumplimiento de lo previsto en el articulo 47, fraccion | de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacion, se publico en el Diario Oficial de la Federacién el
proyecto de modificacion a la presente Norma Oficial Mexicana, las respuestas a
los comentarios recibidos por el mencionado Comité, fueron publicadas
previamente a la expedicion de esta Norma en el Diario Oficial de la Federacion,
en los términos del articulo 47, fraccidn Ill de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion, que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la
aprobacion del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y
Control de Enfermedades, se expide la siguiente:

Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes Mellitus en la atencién primaria,
para quedar NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes.

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para
la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, es de observancia obligatoria
en el territorio nacional para los establecimientos y profesionales de la salud de los
sectores publico, social y privado que presten servicios de atencion a la diabetes
en el Sistema Nacional de Salud contribuyendo a reducir la incidencia que
actualmente registra, evitar o retrasar sus complicaciones y disminuir la mortalidad
por esta causa.s



2.4 DEMOGRAFIA

En el siglo XX se produjo una transicion demografica importante no solo en México
sino en toda América, caracterizada por una disminucion de la mortalidad y
fertilidad, esto entre otras cosas se vio reflejada en la esperanza de vida que en
América latina era de 70 afios, evolucionando a un rango de 54 a 79 afos en el
2000, esta brecha nos muestra una diferencia importante entre los paises que
ocupan los extremos de este rango que se traducen de forma sustancial en la
morbi-mortalidad de cada pais, y es reflejo de su transicion y para determinar el
nivel de esta se ocupa una clasificacion de 4 grupos donde el primero se
caracteriza por una natalidad y mortalidad alta, mas un crecimiento natural
moderado, el segundo llamado transicién moderada se compone por una tasa de
natalidad alta, mortalidad moderada y crecimiento natural moderado y el tercero
denominado de transicion completa donde hay una tasa de natalidad moderada,
una tasa de mortalidad baja 0 moderada y un crecimiento natural moderado que
al cual pertenece México, y el ultimo grupo donde estos indicadores presentan
tasas de moderadas a bajas. Sin embargo hay algo que caracteriza a los paises
de esta region, entre ellos México, que son dos patrones de mortalidad: uno que
es caracteristico de las sociedades desarrolladas (causas crénicas Yy
degenerativas) y otro que se asocia a condiciones de vida socialmente deficiente
(causas infecciosas y parasitarias) aunado a una alta mortalidad por accidentes y
violencia, a esto se le ha denominado POLARIZACION EPIDEMIOLOGICA..;

EPIDEMIOLOGICA. En lo que respecta a México en el Il Conteo de Poblaciéon y
Vivienda del 2005 realizado por el INEGI, se contaron 103 263 388 habitantes, por
ello, México esta entre los once paises mas poblados del mundo, después de
China, India, Estados Unidos de América, Indonesia, Brasil, Pakistan, Rusia,
Bangladesh, Nigeria y Japon. En nuestro pais, las entidades con mayor numero de
habitantes son: Estado de México (14 007 495), Distrito Federal (8 720 916). Y en
relacion a municipio o delegacion la mas poblada a nivel nacional es Iztapalapa 1
820 888 habitantes.g

De acuerdo a la grafica de poblacion general nacional del sistema Unico de
informacion para la vigilancia epidemioldgica del 2006 reporta 107, 525, 207, (esta
cifra varia de acuerdo con la fuente consultada), habitantes en México de los
cuales el mayor numero viven en el Estado de México, después el Distrito Federal
y en tercer lugar en el estado de Jalisco, el grupo de edad que predomina a nivel
nacional es el de 25 a 44 afos, después el de 10 a 14 afios, siendo el de menor
namero el de menores de 1 afio, con lo anterior nos damos cuenta el estado de
transicion que vive el pais, con disminucion en la natalidad y aumento la poblacion
adulta.y El descenso de la fecundidad da cuenta de una reduccion en el numero
de nacimientos de 2.41 millones en 2000 a 1.96 millones que se esperaban en
2008; pero un proceso de envejecimiento mas rapido que el descenso de la
mortalidad propiciard un aumento de 480 mil a 518mil decesos al cabo del mismo
periodo. La tendencia descendente de la mortalidad derivé en un aumento de la
esperanza de vida que prevalecio a finales del siglo pasado; la vida media de los
mexicanos se acrecento de 73.9 afios en 2000 a 76.5 afios en 2008. EI cambio



demografico demografico hacia niveles de mortalidad y fecundidad bajas y
controladas ha sido profundamente heterogéneo entre grupos sociales y regiones
del pais, de manera que aquellos de mayor pobreza y marginacion son los que
enfrentan los mayores rezagos.

Los adultos (25 a 65 afios), que actualmente suman 48.2 millones, continuaran
creciendo hasta la cuarta década del presente siglo cuando alcance su maximo
de 65.2 millones. Resulta evidente que tales trasformaciones de la estructura
etaria de nuestra poblacion reclaman modificaciones significativas en la
naturaleza de muchas de nuestras instituciones y politicas publicas ya que se ha
manifestado con aceleracion tal que los servicios de salud no han podido dar una
respuesta adecuada u oportuna del mismo.g

Esta transicion se ha dado de una manera mas compleja y ha dado lugar a lo que
se ha llamado “el modelo prolongado y polarizado” de la transicion epidemiolégica
que se caracteriza por un traslape de las etapas de la transicion; muestra un
patron donde los nuevos problemas se yuxtaponen con los anteriores, no se han
resuelto los viejos problemas y ya tenemos encima los nuevos problemas. Hemos
pasado un una situacién donde predominaban las muertes derivadas de eventos
agudos, donde del tiempo de la aparicién de la enfermedad y su resolucién era
corto, la resolucion ya era por curacién o por la muerte, ahora pasamos una
situacion donde el tiempo con que una persona aparece enferma y ocurre un
desenlace es muy largo, bajo este enfoque vemos un panorama mixto, donde las
afecciones perinatales siguen siendo una de las principales causas de perdida de
la salud, pero rapidamente aparece la diabetes Mellitus como la segunda causa
de perdida de la salud.;;

La Diabetes Mellitus ocupa el noveno lugar dentro de las veinte principales
causas de enfermedad nacional en poblacion general con predominio en el grupo
de edad de 50-59 afios, a nivel del Distrito federal ocupa el octavo lugar con
predominio del mismo grupo de edad y a nivel del ISSSTE ocupa el séptimo lugar
dentro de sus principales veinte causas de enfermedad de la poblacién general,
siendo el DF donde se concentra el 30% de la poblacién derechohabiente del
ISSSTE, con 3,248,110 de un total nacional de 10,798,948.9

Esta enfermedad ocupa el segundo lugar en mortalidad general después de las
enfermedades del corazon, por sexo ocupa el tercer lugar en hombre y segundo
en mujeres y primer lugar en el grupo de edad de 30 a 64 afios, g esto se
abundara mas adelante.



2.5 DIABETES MELLITUS

La diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad -crénico-degenerativa cuya
participacion en la morbilidad y la mortalidad en México ha sido creciente, sobre
todo en la segunda mitad del presente siglo. Considerado como un padecimiento
pos transicional, tiene caracteristicas propias que lo convierten en un buen
modelo para el estudio de la transicion en salud. Por un lado su ocurrencia parece
ir en aumento, lo cual puede deberse tanto al incremento en la esperanza de vida,
como a una mayor exposicion a los factores de riesgo conocidos y relacionados
con el estilo de vida occidental. A su vez, es un padecimiento con una clara
respuesta al tratamiento médico, que ha condicionado una mayor sobrevida del
paciente diabético, con el secundario incremento en la prevalencia de la
enfermedad.

La respuesta al tratamiento hace de esta enfermedad un modelo adecuado para
estudiar los diversos componentes de la transicion en salud, basicamente
relacionados con el avance tecnologico y la disponibilidad de los servicios de
salud. En México, la distribucion de la mortalidad por DM sigue un
comportamiento desigual a nivel nacional. Se grafico la distribucion geografica de
la mortalidad por DM en México, y se encontré que los estados del norte del pais
tienen una mortalidad mayor, mientras que en los del sur es menor. Los estados
del centro muestran un comportamiento intermedio, salvo el Distrito Federal que
se asemeja a los estados nortefios. Existe una clara polarizacion epidemioldgica
en la ocurrencia de DM en el pais, manifestada por mayores tasas de mortalidad
en los estados del norte en comparacion con los surefios, al igual que una mayor
contribucién porcentual de afios de vida potencialmente perdidos. En este sentido
son varios los elementos que pueden explicar este comportamiento, ciertamente
uno de los mas importantes es la transicion demografica que vive el pais, tal vez
mas intensa en estas entidades, con el consecuente aumento en la esperanza de
vida y en la contribucion porcentual de personas viejas en la estructura Poblacién,
por otra parte, los cambios en los riesgos a los que se exponen las poblaciones
incrementan la posibilidad de enfermarse. En este sentido ciertas actitudes y
conductas patoldgicas, aunadas a los cambios asociados al desarrollo, como son
la obesidad y el sedentarismo, contribuyen a incrementar la incidencia del
padecimiento.

Es sabido que las poblaciones rurales tienden a cambiar sus estilos de vida, al
igual que las poblaciones de escasos recursos, lo cual conduce también a una
mayor exposicion a factores de riesgo, sin la ventaja de otros grupos que cuentan
con mejores conocimientos sobre medidas de proteccion a la salud.

La DM puede ser una evidencia empirica de que la transicidon en salud es, en
primer lugar, un proceso que incluye una transiciébn epidemiolégica influida
directamente por una transicién demogréfica.11

El nUmero de casos de Diabetes Mellitus 2 aumenté en cerca de 25% del afio
1993 al 2000. Aun mas, se espera que el crecimiento del nimero de personas
afectadas por la diabetes continte en los proximos afos, considerando que para el
afio 2025 habra 11.7 millones de afectados y que nuestro pais estara entre las 10
naciones con el mayor niumero de casos en el mundo. La diabetes mellitus tipo 2
es una de las principales causas de mortalidad e incapacidad prematura en



México. En el 2001, la diabetes mellitus fue la primera causa de muerte en las
mujeres y la segunda en los hombres. La edad promedio a la que ocurrié la
muerte fue a los 66 afos. La diabetes fue la responsable del 14% del total de las
muertes que ocurrieron en las mujeres y el 9.1% en los hombres en el 2001,
generando un enorme impacto a los sistemas de salud de México, Latinoameérica y
en general de todo el mundo; ya que fue la primera causa de ingreso en los
hospitales de la secretaria de salud durante el afio 2000 y la segunda causa de
mortalidad en adultos hospitalizados.;, De acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud refiere que en el afilo 2000 se presento una prevalencia de Diabetes, en
México, de 2, 179,000 con un estimado para el 2030 de 6,130 000, por su parte el
Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informéatica (INEGI) en el 2006, situa
a esta enfermedad en el noveno lugar de entre las 20 principales causas de
enfermedad nacional, con predominio en el grupo de edad de 50-59, siguiéndole el
de 65 y mas afios y en tercer lugar el rango de edad de 25-44, en lo que
corresponde al ISSSTE la Diabetes Mellitus tipo 2 ocupaba el séptimo lugar de
morbilidad general en el 2006 a nivel nacional, y en el Distrito Federal ocupo el
octavo lugar con predominio en los grupos de edad igual que a nivel nacional.13
En lo que respecta a la mortalidad en el 2005 ocupo el segundo lugar después de
las enfermedades del corazén con una tasa del 13.6 y de acuerdo al sexo es mas
frecuente en mujeres que en hombres con una tasa de 16.3 y 11.3
respectivamente, siendo la principal causa de muerte en el grupo de edad de 30 a
64 afios y segundo lugar en el grupo de 65 y mas durante el 2005 segun el
INEGI.g

Concepto

La diabetes es una enfermedad crénico-degenerativa, con grados variables de
predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores personales y
ambientales. Se caracteriza por hiperglucemia cronica: por deficiencia en la
produccion o accién de la insulina, lo que afecta el metabolismo intermedio de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas.i4

Clasificacion

En julio de 1997 fue publicado el informe final sobre la Clasificacién y Criterios
Diagnosticos de la Diabetes Mellitus (DM), que prepard un comité internacional de
expertos en diabetes, convocado por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
en mayo de 1995. Este Comité contdé con 20 especialistas, 18 provenientes de
USA, tanto de Universidades como de los Institutos Nacionales de Salud y la ADA,
y dos reconocidos expertos del Reino Unido. El grupo revisé y discutio todos los
antecedentes acumulados desde 1979, cuando otro Comité de la ADA la National
Diabetes Data Group (NDDG) propuso la clasificacion y criterios diagndsticos que
fueron acogidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y utilizados
universalmente desde 1985.

En 2003, se introdujeron modificaciones en relacion con el diagnéstico de
alteracion de glucosa en ayunas. Afortunadamente, el hecho de que algunos
participantes en ambos comités fueran comunes hace que las recomendaciones
finales y las conclusiones de ambos grupos sean, aunque con pequefios matices,
muy similares.14,15,16



En el siguiente cuadro se presenta la clasificacion de la American Diabetes

Association (ADA) de 1997:

Clasificacion dela diabetes mellitus (ADA, 1997)

1. Diabetes mellitus tipo 1
A Autoinrmung
B. [diopdtica
2 Diabetes mellitus tipo 2
1. Predormina I resistencia a la insuling sobre 105 defectos
relativos en la secrecion de | hormona
2. Predorminan 1os defectos en | secrecion deinsulina frerte a
[a presencia de resistencia a la insulina
3 Otros tipos especificos de diabetes mellit s
A Defectos genéticos de & funcidn de la célula B
1. Gromosoma 12, HNF-1e (MODY 3}
2. Gromosoma 7, guencinasa (MODY 2)
3 Gromosoma 20, HMF-4o (MODY 1)
4. ADN mitocand rial
5. Otros
B. Defectos genéticos en la accidn de lainsulina
1. Resistenciaa la insulina tipo A
2. Leprechaunismo
3 5indrorme de Rabson-Mend enfiall
4. Diabetes lipoatrdfica
5. Ofros
C. Enfermedades del pAncreas exocring
1. Panereatitis
2. Panereatect ormia/trau matisma
3 Meoplasia
4. Fibrosis quistica
5. Hemocromatosis
B. Pancreatopatia fibrocaleulnga
7. Ofras
0. Endoerinopatias
1. Aeromegalia
2. Sindrarme de Cushing
3. Glucagonorma
4. Feocromocitona
5. Hipertiroidismo
B. S0t ostatinorma
7. Aldosteronoma
d. Otras

E. Inducidas por frmazns o sustancias quimicas
1. Yacor
2. Pentarnidina
3. Acidonicotinico
4. Glucocoricoides
5. Horrmonas tiroideas
6. Diazdxidn
7. Agonistas B adrenérgiens
8. Tiaridas
0. Dilantin
10, Interferdn o
1. Otros

F.Infecciones
1. Rubdola congénita
2. Gitormegalovirgs
5. Otras

. Formas infrecuentes de diabetes autoinrmu nes
1. Sindrome del hombre rigido {Stff-man synd rame)
2. Anticierpos cortra el receptor de B insuling
5. Otras

H. Otros sindromes en ocasiones asociados a dianetes
1. 5indrome de Down
2. Sindrome de Klinefetter
3. 5indrome de Turner
4. indrome d e Walfrarn
b, Ataxia de Friedreich
6. Corea de Hurtington
7. 5indrome de Lawrence-Moon-Biedsl
8. Distrofia miotdnica
8. Porfina
10, Sindrame de Prader-Will
1. Otros

4. Diabetes mellitus gestacional

MODY: maturdy anse! disbetes of the poung.
14,1517



Las razones consideradas por el Comité para disminuir las cifras diagnosticas de
glicemia en ayunas a 126 mg/dl fueron las siguientes:

a) Existe informaciéon que demuestra que sobre 126 mg/dl se incrementa
significativamente el riesgo de complicaciones microvasculares como la
retinopatia y macrovasculares (cardiopatia coronaria)

b) La glicemia 126 mg/dl tiene una mejor correlaciéon que la glicemia 140 mg/dl,
con la glicemia de 200 mg/dl a las 2 h en la mejor correlaciéon que PTGO, limite
para el diagnostico de DM utilizado en la actualidad;

c) La glicemia en ayunas tiene menor variabilidad que la post carga (6,4% vs
17,7%);y

d) Permite un diagnéstico facil y precoz.

No existen evidencias para determinar que la glicemia postcarga es mas confiable
y que la mejor reproducibilidad de la glicemia en ayunas hace a esta ultima mas
recomendable.

Otro aspecto novedoso es la introduccién de un estado intermedio entre la
normalidad y la diabetes en ayunas, denominado "Anormalidad de la Glicemia en
Ayunas" ("impaired fasting glucose"). Se consideran como normales a los
individuos cuyas glicemias son inferiores a 110 mg/dl. La anormalidad se
diagnostica cuando la glicemia se ubica entre 110 y 126 mg/dl. Los individuos que
presentan esta alteracion tendrian, de acuerdo con la informacion disponible,
riesgo aumentado de diabetes y de afecciones vasculares, semejante a los
sujetos con Intolerancia a la Glucosa. (140 y <200 mg/dl a las 2 h en la PTGO). La
determinacion en ayunas presentaria, ademas, la ventaja ya sefialada de mejor
reproducibilidad y facilidad de aplicacion en el nivel de la Salud Puablica.

En relacion a la pesquisa de diabetes, los Expertos sefialan que no existen
fundamentos solidos para recomendar la busqueda de personas susceptibles de
diabetes tipo 1, portadores de marcadores de autoinmunidad. Ello debido a que
no hay consenso sobre los titulos que implican riesgo y, en segundo término,
porgue aun no se conoce con certeza cual seria la conducta adecuada frente al
caso positivo.

La deteccion de casos mas tempranos puede prevenir o retrasar las
complicaciones micro-vasculares y contribuir a la prevencién y manejo de la
patologia macro-vascular asociada. El Grupo de Expertos recomienda efectuar la
pesquisa con glicemia en ayunas en los individuos de mayor riesgo diabético, que
corresponden a mayores de 45 aflos de edad, en quienes debe repetirse la
busqueda cada 3 afios, si el resultado es normal (<110 mg/dl). Los sujetos
menores de 45 afos deben someterse a pesquisa si poseen alguno de los
siguientes factores: obesidad, familiares diabéticos de primer grado, miembros de
poblacién étnica de alto riesgo diabético, antecedentes de hijos macrosémicos o
de diabetes gestacional, hipertension arterial, HDL <35 mg/dl y triglicéridos 250
mg/dl, intolerancia a la glucosa o glicemia en ayunas alterada. En estos casos la



repeticion de un examen normal debe hacerse con mayor frecuencia (1 a 2 afos).
Cualquier valor alterado debe repetirse para su confirmacién. Se insiste en la
conveniencia de utilizar la glicemia en ayunas y se reserva a la PTGO para los
casos individuales dudosos y la investigacion clinica.14.15 1617

Patogenia de la diabetes Mellitus

La diabetes es un trastorno cronico de base genética caracterizado por tres tipos
de manifestaciones:

a) Un sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia, glucosuria, polifagia,
polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los lipidos y de las
proteinas como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la accién de la
insulina;

b) Un sindrome vascular que puede ser macroangiopatico y microangiopatico y
que afecta todos los 6rganos, pero especialmente el corazon, la circulacién
cerebral y periférica, los rifiones y la retina, y

c) Un sindrome neuropatico que puede ser a su vez autbnomo y periférico.

Patogenia de la DM tipo 1
La DM tipo 1 es una forma grave de diabetes caracterizada por la falta absoluta
de insulina debida a la destruccién inmunolégica de la célula beta pancreatica.

Los mecanismos relacionados con la destruccion selectiva de la célula beta son:

a) predisposicion genética,
b) factores ambientales desencadenantes y
C) respuesta autoinmune

La DM de tipo 1A se desarrolla como resultado de los efectos sinérgicos de
factores genéticos, ambientales e inmunitarios que terminan por destruir las
células beta pancreatica. Los individuos con predisposicion genética tienen una
masa normal de células beta en el momento del nacimiento, pero comienzan a
perderla por destruccién inmunitaria a lo largo de meses o afios. Se piensa que
este proceso autoinmunitario es desencadenado por un estimulo infeccioso o
ambiental, y que es mantenido por una molécula especifica de las células beta.
En la mayoria de los individuos aparecen inmunomarcadores después del suceso
desencadenante pero antes de que la enfermedad se manifieste en clinica.
Después empieza a declinar la masa de las células beta, y se trastorna
progresivamente la secrecion de insulina, a pesar de mantenerse una tolerancia
normal a la glucosa. La velocidad de declive de la masa de células beta es muy
variable de un individuo a otro, y algunos pacientes avanzan rapidamente al
cuadro clinico de diabetes, mientras en otros la evolucion es mas lenta. Las
caracteristicas de la diabetes no se hacen evidentes sino hasta que se han



destruido la mayoria de las células beta (alrededor de 80%). En este punto,
todavia existen células beta residuales, pero son insuficientes para mantener la
tolerancia a la glucosa. Los sucesos que desencadenan la transicion entre la
intolerancia a la glucosa y la diabetes franca se asocian a menudo a un aumento
de las necesidades de insulina, como puede ocurrir durante las infecciones o la
pubertad. Después de la presentacién inicial de una DM de tipo 1A, puede haber
una fase de "luna de miel" durante la cual es posible el control de la glucemia con
dosis bajas de insulina o incluso, en raras ocasiones, prescindiendo de ésta. Sin
embargo, esta fase fugaz de produccion de insulina enddgena por las células beta
residual desaparece cuando el proceso autoinmunitario termina por destruir las
pocas que quedan, y el sujeto sufre un déficit completo de insulina.

a) Predisposicidén genética ala DM tipol

El principal gen de predisposicion a la DM de tipo 1A se localiza en la region HLA
del cromosoma 6. Los polimorfismos en el complejo HLA parecen representar 40
a 50% del riesgo genético de padecer DM de tipo 1A. La capacidad de las
moléculas de clase Il del MHC de presentar el antigeno depende de la
composiciéon de aminoacidos de sus lugares de unidon del antigeno. Las
sustituciones de aminoacidos pueden influir en la especificidad de la respuesta
inmunitaria, alterando la afinidad de los diferentes antigenos por las moléculas de
clase Il.

El componente genético de la DM tipo 1 es necesario pero no suficiente para el
desarrollo de la enfermedad. Son necesarios factores ambientales que precipiten
la respuesta autoinmune en individuos genéticamente predispuestos.

Los virus se han sefialado como agentes externos capaces de desencadenar una
respuesta inmunolégica especifica contra la célula beta pancreatica. Entre los
virus relacionados con la DM tipo 1 se encuentran: el virus de la parotiditis,
rubéola, citomegalovirus, coxsackie B4 y B5, retrovirus, reovirus y virus de la
encefalomiocarditis.

Para entender cémo diversos factores ambientales pueden determinar una
respuesta inmune especifica contra la célula beta resultan Gtiles dos conceptos:

a) mimetismo molecular y
b) superantigeno de origen microbiano.

Mimetismo molecular (MM)

Determinados péptidos viricos presentan homologia con proteinas propias de la
célula beta lo que desencadena también una respuesta inmune dirigida contra la
célula beta. La similitud entre péptidos viricos y péptidos de la célula beta no
implica necesariamente que éste sea el mecanismo patogénico. Esto no se limita
a infecciones viricas. Diversos factores dietético-nutricionales se han relacionado,
por ejemplo la proteina ABBOS (también denominada P69) de la célula beta
pancreética, que comparte un péptido de 17 aminoacidos con la albumina sérica
bovina, que demuestran su capacidad para inducir una respuesta proliferativa de
linfocitos T in vitro.



Superantigenos de origen microbiano

Los superantigenos de origen microbiano podrian activar subpoblaciones de
linfocitos T (CD8+) autorreactivos contra la célula beta pancreatica. Los linfocitos
T (CD8+) autorreactivos forman parte de las subpoblaciones linfocitarias normales
y generalmente permanecen inactivos a lo largo de la vida. Sin embargo, estos
linfocitos T pueden activarse cuando sus receptores v(b) entran en contacto con
superantigenos de origen microbiano (viricos, bacterianos) presentados por las
moléculas HLA de clase Il de las células presentadoras de antigenos.

Los linfocitos T autorreactivos no necesariamente se activan por una infeccion del
pancreas, sino que pueden ser activados en ambito sistémico y posteriormente
emigrar hasta el pancreas, donde desencadenarian una respuesta inmunolégica
especifica contra la célula beta.

Finalmente sefalar que entre los factores ambientales que pueden producir DM
tipo 1 se encuentran diversos toxicos como el vacor o derivados de cianidicos.

Factores autoinmunitarios

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, las células de los islotes pancreéticos
son infiltradas por linfocitos (un proceso denominado insulitis). Después de la
destruccion de las células beta, el proceso inflamatorio remite, los islotes quedan
atréficos y desaparecen los inmunomarcadores. Los estudios sobre la insulitis en
seres humanos y en modelos animales de DM de tipo 1A (ratén NOD y rata BB)
han identificado las siguientes anomalias tanto en la rama humoral como en la
celular del sistema inmunitario: 1) autoanticuerpos contra células de los islotes; 2)
linfocitos activados en los islotes, los ganglios linfaticos peripancreéticos y la
circulacion generalizada; 3) linfocitos T que proliferan cuando son estimulados con
proteinas de los islotes, y 4) liberacidon de citocinas en el seno de la insulitis. Las
células beta parecen ser especialmente vulnerables al efecto téxico de algunas
citocinas (factor de necrosis tumoral alfa [tumor necrosis factor, TNF- ], interferén
gamma e interleucina 1 [IL-1]).

Entre las moléculas del islote pancreatico que constituyen objetivos del proceso
autoinmunitario se cuentan insulina, descarboxilasa de &cido glutamico
([glutamic acid decarboxylase, GAD] la enzima biosintética del neurotransmisor
del &cido aminobutirico gamma [gamma-aminobutyric acid, GABA]), ICA-512/I1A-2
(con homologia con las fosfatasas de tirosina), y fogrina (proteina de los granulos
secretorios de insulina). Otros autoantigenos definidos con menos precision son
un gangliésido del islote y la carboxipeptidasa H. Con la excepcién de la insulina,
ninguno de los autoantigenos son especificos de las células beta, lo que suscita la
interrogante de como son destruidas éstas de manera selectiva. Las teorias
actuales favorecen el inicio por un proceso autoinmunitario dirigido contra una
molécula de la célula beta, que después se propaga a otras moléculas del islote a
medida que el proceso autoinmunitario destruye las células beta y crea una serie
de autoantigenos secundarios. Las células beta de los individuos que padecen
DM de tipo 12 no son diferentes de las células beta de las personas normales,
porque los islotes trasplantados son destruidos por la recidiva del proceso
autoinmunitario de la DM de tipo 1A. 15,19



Inmunomarcadores

Se han caracterizado diversos anticuerpos:

Anticuerpos anticitoplasma de islote (ICA). Estos Ac aparecen en el 60-90%
de los pacientes recién diagnosticados de DM tipo 1. Su persistencia a los 2-3
afos del diagndstico clinico inicial se asocia al desarrollo de otras enfermedades
autoinmunes (tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de Graves-Basedow,
enfermedad de Addison), sobre todo en mujeres con el haplotipo DR3 B8. La
presencia de los ICA en suero aumenta un 10% el riesgo anual de desarrollar DM
tipo 1, calculandose que alrededor de un 50% de los individuos ICA positivos
seran diabéticos en un periodo de 7 afos.

Anticuerpos anti-descarboxilasa del acido glutamico (GAD). Si bien existen
dos tipos de enzimas, GAD 65 y GAD 67, tan sélo la GAD 65 parece ser capaz de
desencadenar la respuesta inmune asociada al desarrollo de la DM tipo 1.
Aungque no existen datos concluyentes, estudios preliminares muestran que la
deteccion de Ac anti-GAD en plasma es bastante precoz, y parece ser bastante
predictiva de futuro desarrollo de la enfermedad.

Anticuerpos anti-insulina (IAA). Aparecen aumentados en el 50% de pacientes
con DM tipo 1 de reciente diagndstico que presentan el haplotipo DR4.

Otros anticuerpos tipicamente aumentados son antiproinsulina,
anticarboxipeptidasa H, antirreceptor de insulina y antiproteina 69 del islote
pancreatico.

Diversas citocinas se han relacionado con el dafio de la célula beta, sin embargo
tan solo la interleucina 1 es capaz de dafar selectivamente la célula beta
pancreatica. Esta accion se ve potenciada por el TNFa e IFNg. La accién de estas
citocinas produce la expresiéon anémala y ectdpica de moléculas de clase Il en la
superficie de los islotes, facilitando la presentacion de péptidos de la célula beta a
los linfocitos T. La accion toxica de las citocinas podria estar mediada por la
induccion de radicales libres que a su vez pudieran activar la apoptosis de la
célula beta. Esta observacidn resulta mas interesante si tenemos en cuenta que la
célula beta pancreatica tiene un umbral bajo de resistencia a la accién téxica de
radicales libres. Por ello la modulacion de genes pro y anti-inhibitorios del proceso
apoptético de la célula beta se plantea como una posible terapia génica para la
DM tipO 1. 18,19

Factores ambientales

Se ha sefalado que numerosos sucesos ambientales desencadenan el proceso
autoinmunitario en sujetos genéticamente vulnerables; sin embargo, no se ha
relacionado de manera concluyente ninguno de ellos con la diabetes. Ha
resultado dificil identificar un desencadenante ambiental porque el suceso puede
preceder en varios afios al desarrollo de la diabetes. Entre los desencadenantes
ambientales hipotéticos se cuentan virus (en especial virus coxsackie y de la
rubeola), exposicion precoz a proteinas de la leche de vaca, y nitrosureas.



Patogenia de la DM tipo 2
En un intento de sistematizar el estudio de la DM tipo 2 podriamos diferenciar dos
grandes grupos:

a) DM tipo 2 asociada a obesidad y

b) DM tipo 2 no asociada a obesidad.

Consideraciones Genéticas

La DM de tipo 2 posee un fuerte componente genético. Aunque todavia no se han
identificado los genes principales que predisponen a este trastorno, esta claro que
se trata de una enfermedad poligénica y multifactorial. Diversos loci genéticos
contribuyen a la vulnerabilidad, y factores ambientales como nutricion y actividad
fisica regulan todavia mas la expresion fenotipica de la enfermedad. La
concordancia de la DM de tipo 2 en gemelos idénticos se sitla entre 70 y 90%.
Los individuos con un progenitor con DM de tipo 2 tienen mas riesgo de diabetes;
si ambos progenitores tienen DM de tipo 2, el riesgo en la descendencia puede
alcanzar el 40%. 1g

En conclusion, la DM tipo 2 del obeso es una enfermedad de herencia poligénica
y/o multifactorial, siendo su fenotipo el efecto acumulativo de la expresion
defectuosa de mas de un gen en el contexto de un ambiente especifico. 19

Mecanismos patogénicos
Existen tres factores claves para la aparicion de hiperglucemia:

a) Resistencia insulinica, particularmente (aunque no exclusivamente) en el
musculo esquelético,

b) Alteraciones en la secrecion insulinica y

c) Aumento en la produccién hepatica de glucosa durante el ayuno y postingesta.

a) Resistencia alainsulina

La resistencia insulinica (RI) podria definirse como un estado (de la célula, de
un tejido o de un sistema) en el que se requiere concentraciones de insulina
superiores a lo normal para producir una respuesta cuantitativamente normal.

Las observaciones en las que se apoya esta hipétesis muestran:

a) que la resistencia insulinica se da en la mayoria de los pacientes con DM tipo
2;

b) que es soblo parcialmente reversible con tratamiento apropiado;



c) que la RI es la primera manifestacion detectada en individuos prediabéticos
antes de que aparezcan alteraciones en la tolerancia a la glucosa, y

d) que la existencia de RI predice el desarrollo de la enfermedad.

El caracter poligénico de la herencia que sugiere que la DM tipo 2 podria ser el
resultado de la acumulacion de diversos defectos que se potenciarian
mutuamente.

La hipdtesis alternativa plantea que la alteracion inicial asociada a la DM tipo 2 es
un defecto en la secrecion insulinica. Los pacientes con DM tipo 2, especialmente
en épocas tempranas de la enfermedad, presentan valores ligeramente
aumentados de insulina, observacion que se ha relacionado tipicamente con un
estado de resistencia insulinica. Sin embargo, la primera alteracion detectable tras
una sobrecarga intravenosa de glucosa es la ausencia de la primera fase de la
secrecion insulinica (en los primeros 10 min).

La evolucién de la enfermedad se asocia a una disminucidén progresiva en las
concentraciones de insulina paralela al aumento de los niveles glucémicos. La
progresiva alteracion en la secrecion insulinica podria ser el resultado de la
evolucion esperable de un defecto genético en el islote pancreatico y/o un
fendmeno secundario a la accidn toxica de las alteraciones metabdlicas tipicas de
la DM (aumento de acidos grasos, hiperglucemia, depdsito de amilina)
determinantes del agotamiento de la capacidad secretora de la célula beta.

En la actualidad la patogénesis de la resistencia a la insulina se investiga
centrandose en un defecto de la sefializacién de la cinasa de PI-3, que reduce la
transposiciéon de GLUT4 a la membrana plasmética, entre otras anormalidades.
Cabe insistir en que no todas las vias de transduccion de las sefiales de la
insulina son resistentes a los efectos de esta hormona [p. ej., las que controlan la
multiplicacion y la diferenciacion celulares y emplean la via de la cinasa de
proteina activada por mitdgenos (mitogen-activated protein, MAP). Como
consecuencia, la hiperinsulinemia puede incrementar la accion de la insulina a
través de estas vias, lo que aceleraria en potencia los trastornos relacionados con
la diabetes, como la ateroesclerosis.

Otra teoria planteada recientemente propone que pueden contribuir a la
patogénesis de la DM de tipo 2 las concentraciones elevadas de acidos grasos
libres, aspecto frecuente en la obesidad. Los acidos grasos libres pueden
obstaculizar el empleo de glucosa por el muasculo esquelético, promover la
produccion de este azucar por el higado y trastornar la funcion de la célula beta.

b) Trastorno de la secrecién de insulina

La secrecion de insulina y la sensibilidad a ella estan relacionadas entre si. En la
DM de tipo 2, la secrecion de insulina aumenta inicialmente en respuesta a la
insulinorresistencia, con el fin de mantener una tolerancia normal a la glucosa. Al
principio el defecto de la secrecion de insulina es leve y afecta de manera



selectiva la secrecion de insulina estimulada por glucosa. La respuesta a otros
secretagogos diferentes de la glucosa, como la arginina, esté intacta. Finalmente,
el defecto de la secrecion de insulina avanza a un estado de secrecion de insulina
visiblemente inadecuada.

La razén (o razones) del declive de la capacidad secretoria de insulina en la DM
de tipo 2 no estan claras.

Aumento de la produccién hepética de glucosa

En la DM de tipo 2, la resistencia hepatica a la insulina refleja la incapacidad de la
hiperinsulinemia de suprimir la gluconeogénesis, lo que produce hiperglucemia en
ayunas y disminucién del almacenamiento de glucosa en el higado en el periodo
posprandial. EI aumento de la produccion hepatica de glucosa ocurre en una fase
temprana de la evolucién de la diabetes, aunque probablemente es posterior al
inicio de las alteraciones de la secrecion insulinica y a la resistencia ala insulina
en el masculo esquelético.12 Harrison

El incremento en la produccion hepética de glucosa estd relacionado con el
aumento de la glucogendlisis y gluconeogénesis secundaria al aumento de
lactato, glicerol, alanina y &cidos grasos libres. Estas alteraciones se producen
debido a la existencia de resistencia insulinica en el tejido hepéatico e incremento
en las concentraciones de glucagon. Las alteraciones en la produccién hepética
de glucosa parecen ser secundarias y reversibles con adecuado tratamiento
antidiabético.1g

Sindromes de resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina caracteriza a un espectro de trastornos, y entre ellos la
hiperglucemia representa una de las caracteristicas que se diagnostican con mas
facilidad. Sindrome metabdlico, sindrome de resistencia a la insulina y sindrome X
son términos empleados para describir una constelacion de trastornos del
metabolismo que incluye resistencia a la insulina, hipertensiéon, dislipidemia
[concentracion baja de lipoproteinas de alta densidad (high-density lipoprotein,
HDL) y elevacion de los triglicéridos], obesidad central o visceral, diabetes de tipo
2 0 IGT con IFG, y enfermedad cardiovascular acelerada.

Diversas formas relativamente raras de resistencia grave a la insulina abarcan
caracteristicas de la DM de tipo 2 o IGT. Son también manifestaciones fisicas
frecuentes acantosis nigricans y signos de hi perandrogenismo (hirsutismo, acné y
oligomenorrea en mujeres). Se han descrito en adultos dos sindromes definidos
de resistencia grave a la insulina: 1) el tipo A, que afecta a mujeres jévenes y se
caracteriza por intensa hiperinsulinemia, obesidad y datos de hiperandrogenismo,
y 2) el tipo B, que afecta a mujeres de mediana edad y se caracteriza por
hiperinsulinemia  intensa, datos de hiperandrogenismo y trastornos
autoinmunitarios. Los individuos con el sindrome de resistencia a la insulina de
tipo A tienen un defecto no precisado en la via de sefializacion de la insulina; los



pacientes con el tipo B poseen autoanticuerpos contra el receptor de insulina.
Estos pueden bloguear la union de la insulina o estimular al receptor, provocando
hipoglucemia intermitente.

El sindrome de ovario poliquistico (polycistic ovary syndrome, PCOS) es un
trastorno frecuente que afecta a mujeres premenopausicas y que se caracteriza
por anovulacion crénica e hiperandrogenismo. En una fraccion considerable de
las mujeres con PCOS se observa resistencia a la insulina, y el trastorno aumenta
notablemente el riesgo de DM de tipo 2, con independencia de los efectos de la
obesidad.

Factores ambientales: En la obesidad, en especial la visceral o central, los
adipocitos secretan cierto numero de productos bioldgicos (leptina, factor de
necrosis tumoral alfa, acidos grasos libres, resistina y adiponectina) que modulan
la secrecion de insulina, la accion de la insulina y el peso corporal, y pueden
contribuir a la resistencia a la insulina. En las fases tempranas del trastorno, la
tolerancia a la glucosa permanece normal, a pesar de la resistencia a la insulina,
porque las células beta pancreéaticas compensan aumentando la produccion de
insulina. A medida que avanzan la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia
compensadora, los islotes pancreaticos se tornan incapaces de mantener el
estado de hiperinsulinismo. Se desarrolla entonces IGT, caracterizado por
grandes elevaciones de la glucemia posprandial. Cuando declina todavia mas la
secrecion de insulina y aumenta la produccion hepatica de glucosa, aparece la
diabetes manifiesta con hiperglucemia en ayuno. Finalmente ocurre el fallo de las
células beta. A menudo estan elevados los marcadores de la inflamacién como IL-
6 y proteina C reactiva en la diabetes de tipo 2.19

El ejercicio puede mejorar la resistencia insulinica en pacientes con DM tipo 2,
probablemente a través de la regulacion del transportador de la glucosa (Glut 4)
en musculo. La actividad fisica incrementa las concentraciones de Glut 4
facilitando la entrada y utilizacion de la glucosa en el musculo. Recientemente se
ha sefialado que la malnutricién fetal podria contribuir al desarrollo de DM tipo 2
en edad adulta mediante la reduccion de la masa de células beta pancreéticas.
Tal defecto determinaria la incapacidad de las células beta para cubrir las
necesidades de la demanda insulinica. Por otra parte, se ha sefialado que el
retraso de crecimiento intrauterino también es un factor de riesgo para el
desarrollo de obesidad, factor condicionante de resistencia insulinica.



En resumen se presenta la siguiente figura donde se resume la patogenia de la
Diabetes tipo 2.

Etiopatogenia de la diabetes mellitus tipo 2. PHG: produccién hepéatica de glucosa,
IOG: tolerancia disminuida a la glucosa.

En resumen, podemos afirmar que existe una serie de premisas que caracterizan
la patogenia de la DM2 en las que la mayoria de autores empiezan a ponerse de
acuerdo:

— Nos hallamos frente a una entidad con una fisiopatologia y traduccion clinicas
heterogéneas.

— Se encuentra determinada por componentes genéticos y ambientales (dieta
occidental, sedentarismo, etcétera)

— Su herencia es claramente poligénica, lo que significa que es necesaria la
presencia de varias anomalias genéticas para que aparezca.

— En su historia natural no debemos confundir entre aquellos determinantes
genéticos diabetogénicos: esenciales, especificos de diabetes pero no suficientes
por si solos para generar la enfermedad (genes que determinan defectos en la
sensibilidad a la insulina y genes que determinan defectos en la secreciéon de
insulina) y aquellos determinantes genéticos relacionados con la diabetes: no
esenciales, no especificos de diabetes pero relacionados con ella y no suficientes



por si solos para producir la enfermedad (obesidad, distribucién de la adiposidad,
longevidad, etc.).

— Los defectos en la sensibilidad y en la secrecion de insulina suelen coexistir,
ambos son fendmenos importantes en la fisiopatologia de la enfermedad y se
encuentran determinados genéticamente de forma directa y modulada por factores
adquiridos.

— Una gran proporcién de los pacientes con DM2 son obesos (80%) y la obesidad,
especialmente la de localizacion abdominal, genera per se resistencia a la insulina
y esta bajo control genético. Sin embargo, la

DM2 también puede diagnosticarse en sujetos no obe- cluidos en la clasificacion
ADA 1997) (tabla 2) de diabetes tipo MODY, asociadas a mutaciones en diferentes
localizaciones cromosOmicas, a saber: en el gen que codifica para la enzima
glucocinasa (MODY 2), factor nuclear hepatico 1a (MODY 3), factor nuclear
hepatico 4a (MODY 1), factor nuclear hepatico 1 (MODY 5) y en el factor promotor
de la insulina 1 (MODY 4). Las formas mas frecuentes, incluyendo nuestro medio,
son MODY 2y 3. Los pacientes con MODY 2 presentan desde edades tempranas
una hiperglucemia discreta que se mantiene estable a lo largo de la vida y que
raramente requiere tratamiento farmacologico.

La evoluciéon de la enfermedad se asocia de manera excepcional a complicaciones
especificas de la diabetes. En el caso de MODY 3 existe un progresivo deterioro
de la tolerancia a la glucosa desde la pubertad, muchas veces sintomético y que
en los dos tercios de los casos requiere el uso de antidiabéticos orales o insulina
para el control metabdlico de la enfermedad.

En los pacientes con este tipo de diabetes se presentan con frecuencia
complicaciones cronicas asociadas a la diabetes.1g

Clinica de presentacion de la diabetes mellitus

Las formas de presentacion de la diabetes son muy variadas y pueden oscilar
desde un coma cetoaciddtico de comienzo subito hasta una glucosuria
asintomatica descubierta en un examen sistematico.

En la practica, las formas de presentacién pueden resumirse en las siguientes:

Presentacion metabdlica

Suele ocurrir en la diabetes tipo 1, aunque no es excepcional que sea una forma
de inicio del tipo 2. El comienzo es brusco, con un periodo de pocas semanas o
como maximo algunos meses entre el inicio de los sintomas y el diagndstico. En
ocasiones, la forma de presentacion es muy aguda y, en el caso de los nifios,
alrededor de la cuarta parte son diagnosticados con un cuadro de cetoacidosis. La
poliuria es franca (3-5 L por dia), muy a menudo referida espontaneamente, y
suele llamar la atencidon por la noche, con enuresis frecuente en nifios. La
polidipsia es en general evidente, aunque puede llamar menos la atencion que la
poliuria. En ocasiones, el cuadro es mas florido porque el paciente ingiere
grandes cantidades de bebidas azucaradas (cola, limonada) que aumentan la
hiperglucemia y empeoran los sintomas. La polifagia suele ser llamativa,



especialmente porque cursa con pérdida de peso, que puede ser de 4-6 kg en un
mes. Cuando se los reconoce por primera vez, estos pacientes dan la impresion
de enfermedad importante, y el cortejo sintoméatico es suficientemente florido para
no escapar al diagnéstico. La formacion de cuerpos cetonicos excede su
capacidad de utilizacibn metabolica como consecuencia de la insulinopenia,
apareceran nauseas, vomitos, taquibatipnea, alteraciones de la conciencia,
deshidratacion y coma.

Presentacion no metabdlica

Si la hiperglucemia es menos intensa y no hay cetonuria (como sucede casi
siempre en la diabetes tipo 2, los sintomas metabdlicos pueden ser minimos o
estar ausentes, en cuyo caso el diagnéstico se sospecha por infecciones
asociadas o por complicaciones de la enfermedad. En estos casos, el lapso de
tiempo transcurrido entre los primeros sintomas compatibles y el diagnéstico es,
por lo general, de meses y, a veces, afos. La poliuria y la polidipsia no suelen
valorarse en forma adecuada y cuando se interroga al enfermo, éste manifiesta
tenerlas "de toda la vida", al igual que un excelente apetito. No suele haber
astenia o es muy discreta, y la pérdida de peso tampoco es ni mucho menos
constante. En otros casos la enfermedad es diagnosticada por el oftalmdlogo,
quien al apreciar lesiones sugestivas de retinopatia diabética solicita una
determinacion de glucemia. Otras veces el diagndstico lo establece el
dermatologo por la observacion de alguna lesion caracteristica en la piel, como la
necrobiosis lipoidea o la dermopatia diabética. En otras ocasiones, el motivo de
consulta lo constituye una balanitis o un prurito vulvar que puede ser producido
por la hiperglucemia per se o por la sobreinfeccion vaginal por hongos. Por ultimo,
tampoco es excepcional que el motivo de consulta lo constituya, especialmente en
varones, una claudicacién intermitente por vasculopatia periférica o incluso una
disfuncion eréctil de causa vascular y/o neuropatica. La cicatrizacion de las
heridas esta alterada con menor frecuencia de la que usualmente se cita. Cuando
existen estos trastornos se deben a lesiones tréficas por vasculopatia y/o
sobreinfeccion. Las infecciones son mas frecuentes entre los diabéticos que en el
resto de la poblacion, y la diabetes per se empeora el prondstico de aquéllas. Las
infecciones son especialmente frecuentes en las vias genitourinarias y siempre
deben tratarse de forma enérgica. Las infecciones respiratorias son también mas
comunes. Mencion especial merece la tuberculosis, cuya primoinfeccion o
reactivacion debe vigilarse en los diabéticos. La mayor sensibilidad de éstos a las
infecciones se explica por la frecuencia de lesiones vasculares troficas en los
tejidos y por la inhibicion de la fagocitosis leucocitaria que produce la
hiperglucemia. Las caries y las infecciones peridentarias son mas frecuentes entre
la poblacién diabética debido a la presencia de elevadas concentraciones de
azucar en la saliva y/o a lesiones tréficas en las encias.ig 19



Diagndstico de la diabetes mellitus

Criterios diagnosticos propuestos por el Comité de la ADA (1997,
modificados en el 2003)

El diagnéstico de diabetes se establece mediante alguna de las siguientes tres
opciones:

1. Sintomas tipicos —poliuria, polidipsia y pérdida de peso sin motivo aparente—y
una glucemia igual o superior a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) en cualquier momento
del dia (al azar).

2. Glucemia en ayunas —ausencia de ingesta cal6rica de 8 h como minimo- igual
0 superior a 126 mg/dL (7,0 mmol/L).

3. Glucemia igual o superior a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) a las 2 h de la PTGO.
(En ausencia de hiperglucemia inequivoca con descompensacion metabdlica
aguda, el diagnostico debe confirmarse reptitiendo la prueba otro dia.).s 16,1718

Se reconoce también un grupo intermedio de sujetos cuyos valores de glucosa
basal no alcanzan los criterios para el diagnostico de diabetes, pero son
demasiado elevados para ser considerados normales. Este grupo, denominado
glucemia de ayuno alterada, se define por glucemias plasmaticas de ayuno
superior o igual a 110 mg/dL (6,1 mmol/L), pero inferior a 126 mg/dL (7,0 mmol/L).
El Comité acepta el concepto previo de tolerancia alterada a la glucosa (TAG),
qgue coincide plenamente con el definido por la OMS, es decir, glucemia a las 2 h
de la PTGO superior o igual a 140 mg/dL (7,8 mmol/L), pero inferior a 200 mg/dL
(11,1 mm0|/|_).,6,16,17,18

Recientemente ambas categorias se han englobado en el término de “pre
diabetes.;s En general se reconocen como situaciones de riesgo para desarrollar
DM y enfermedad cardiovascular.

Una prueba de glucosa confirmatoria se puede realizar en todos los casos de
hiperglucemia que no se acompafie de descompensacion metabdlica, en
cualquiera de las 3 formas de realizar el diagnostico.i17 Sin embargo en
individuos con la posibilidad de Diabetes tipo 1 (jévenes, delgados, o viejos) para
evitar un rapido deterioro, las pruebas de confirmacion no deben de retrasar el
inicio del tratamiento. »o

Tres mediciones de la Prueba de tolerancia a la glucosa oral no se
recomiendan como uso clinico rutinario.

No realizar PTGO en personas que cumplen con criterios diagnosticos de DM.
Para mayor seguridad, y con el fin de evitar glicemias severas en personas en
quienes esta prueba no esta indicada, se recomienda tomar junto con la glicemia
basal una glicemia capilar, y si ésta ultima es menor de 160 mg/dl, continuar con la
PTGO. Con un valor igual o mayor, no dar la carga de glucosa.,;



Tratamiento

La norma oficial mexicana establece como objetivos de tratamiento los siguientes:

Aliviar los sintomas, mantener el control metabdlico, prevenir las complicaciones
agudas y crénicas, mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por esta
enfermedad o por sus complicaciones

Manejo de la Diabetes: abarca los siguientes aspectos:

e Evaluacidn inicial, incluyendo antecedentes, examen fisico, examenes
de laboratorio e interconsultas: nutricion, oftalmologia, educacién en
diabetes

e Manejo en equipo, coordinado por un médico

e Control glucémico por profesionales de la salud, pacientes y sus
familiares.s

Aspectos Generales y Tratamiento dietético

ASPECTOS GENERALES

La Asociacién americana de diabetes menciona las siguientes metas en el
tratamiento:

Control glucémico Lipidos

Al1C <7.0% LDL <100 mg/dl
Glucemia capilar preprandial 90-130 mg/dI Triglicéridos | <150 mg/dl
Glucemia capilar postprandial maxima | <180 mg/dl HDL >40 mg/dl
Presion arterial <130/80 mm Hg

Conceptos importantes al establecer las metas de glucemia:

A1C es la meta principal del control glucémico
Las metas deben individualizarse
Algunas poblaciones requieren consideraciones especiales (nifios,
embarazadas)
Las metas mas estrictas (A1C<6.0%) reducen aun mas el riesgo de
complicaciones a expensas de mayor riesgo de hipoglucemia
Las metas menos intensivas estdn indicadas en caso de hipoglucemia
frecuente
La glucemia postprandial debe vigilarse si no se alcanzan las metas de A1C a
pesar de haber alcanzado las metas de glucemia preprandial

e Plan de Nutricién: en todos los pacientes con diabetes

e Educacion en Diabetes para el Autocuidado: en todos los pacientes



e Actividad fisica y ejercicio: para mejorar el control glucémico, ayudar a
bajar de peso y reducir el riesgo cardiovascular, 3 veces/semana

e Evaluacién y manejo psicosocial: valoracion y manejo de problemas

e Interconsulta para el manejo de la diabetes: en caso de no alcanzar las
metas

e Enfermedades intercurrentes: meédicas, traumatismos o cirugia

e Hipoglucemia: la administracion de 15-20 gramos de glucosa es el
tratamiento de eleccion; los efectos deben observarse en 15 minutos

Inmunizaciones: contra la influenza; contra el neumococo. 16 2021

La norma oficial mexicana hace las siguientes anotaciones acerca de los aspectos
generales:

Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles normales de
glucosa, colesterol total, triglicéridos, presion arterial, control de peso, y la HbAlc.
Como se muestra en el siguiente cuadro:

Metas del tratamiento Bueno Reqular Mala
Glucemia en ayunas (mgfdl) <110 110-140 >140
Glucemia postprandial de 2 h. (mgfdl) <140 <200 >240
Colesterol tatal (mgfdl) <200.0 200-2339 =240
Triglicéridos en ayuna (mgidl) <150 160-200 >200
Colesterol HOL (mag/dl) >4 35-40 <35
PA.(mm deHg) <120/20 121-129/21-24 >130/5™
IMC <25 26-27 »27
HbA1E" <6.5%mafdl 6.5-8%mgfdl >B%mgfdl

*En |os casos en que sea posible efectuar esta prusba. **Es necesario un control estricto de la PA. para reducir el riesgo de dafio renal. i &l
paciente fuma una meta adicional #s dejar de fumar.

En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de alimentacion y la
actividad fisica, y se investiga de manera intencionada la presencia de
complicaciones. Se registra el peso, la presién arterial y el resultado de la
exploracion de los pies; se reforzaré la educacion del paciente y, en donde sea
posible, se le estimula a participar en un grupo de ayuda mutua. Se debe realizar
la medicion, al menos una vez al afio, de colesterol total, triglicéridos, colesterol-
HDL, HbAlc y examen general de orina, si este Ultimo resulta negativo para
albuminuria se debe buscar microalbuminuria. En casos de diabetes tipo 2, al
momento de establecer el diagndstico y posteriormente de manera anual, se
efectuard el examen de agudeza visual y de la retina. En caso de que el médico al
efectuar el examen de los ojos identifique cualquiera de las siguientes anomalias:
maculopatia, disminucion de la agudeza visual, cambios proliferativos, dificultad
para visualizar claramente la retina y catarata, referira al paciente al oftalmélogo.
En caso de que el médico no pueda efectuar el examen de los ojos, refiere al
paciente al especialista.

La busqueda de estas manifestaciones de neuropatia se lleva a cabo mediante
una cuidadosa revision clinica, que incluya el examen de los reflejos, de la



sensibilidad periférica, dolor, tacto, temperatura, vibracion y posicion. El paciente
es referido al especialista, si se observa disminucion de la sensibilidad en los pies,
mononeuropatia aislada, hiperestesia o dolor nocturno de pies o0 piernas,
impotencia y signos o sintomas de neuropatia autondmica, como sudoracion
excesiva de tronco y cabeza, diarreas sin causa 0 estrefiimiento pertinaz. La
neuropatia periférica o la enfermedad vascular periférica, puede conducir a
ulceracion, infeccion y gangrena de los miembros inferiores. Las estrategias para
prevenir el pie diabético son educacién del paciente, control de la glucemia,
inspeccion periddica, autocuidado de los pies y envio inmediato al especialista, en
caso de infeccion.

La presencia de microalbuminuria indica la necesidad de mejorar el control
glucémico, tratar aun los aumentos moderados de tension arterial, y restringir
moderadamente la ingesta de proteinas.

Los niveles elevados de colesterol total (>240 mg/dl), de triglicéridos (>200 mg/dl)
y de colesterol LDL (>130 mg/dl), asi como los niveles reducidos de HDL (<35
mg/dl), son factores importantes de riesgo para la enfermedad vascular en los
casos de diabetes por lo que el tratamiento debe iniciarse con el control de peso,
actividad fisica y una ingestién reducida de grasas saturadas. Es indispensable
que se restrinja el consumo de alcohol y se evite el tabaquismo.

El automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre capilar se considera un
procedimiento indispensable para lograr el adecuado control de la diabetes. La
frecuencia del automonitoreo queda a juicio del médico, dependiendo del grado
de control del paciente y del tipo de tratamiento. En el caso de pacientes bien
controlados, se debe efectuar el automonitoreo de la glucosa capilar en los
horarios indicados por su médico de una a tres veces a la semana; en aquéllos
consistentemente bien controlados puede ser menos frecuente a juicio del
médico. En los pacientes mal controlados o inestables y con terapia insulinica, se
debe efectuar diariamente, inclusive varias veces al dia, hasta que se logre el
control glucémico. La frecuencia de las consultas dependerd del grado de
cumplimiento de las metas del tratamiento, de los ajustes necesarios al manejo
farmacoldgico y no farmacoldgico y de la evolucion clinica de la enfermedad.

El manejo inicial del enfermo se har4d mediante medidas no farmacoldgicas. Se
recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por lo
menos durante un periodo de seis meses.g

El manejo no farmacolégico es la base para el tratamiento del paciente diabético,
y consiste en un plan de alimentacién, control de peso y actividad fisica. En caso
de que el médico no considere apropiado un programa de ejercicio, a causa de
alguna contraindicacioén, ayuda al paciente a establecer un plan de estilo de vida
fisicamente activa, como estrategia para evitar el sedentarismo.g

TRATAMIENTO DIETETICO

Los estudios clinicos para valorar la eficacia del Tratamiento Medico Nutrimental
(TMN) han demostrado reducciones en HbA;. (A1C) de alrededor de 1% en
diabetes tipo 1 y de 1-2% en diabetes tipo 2, dependiendo de la duracién de la



enfermedad. Por otra parte, se han publicado meta-analisis en personas sin
diabetes y opiniones de expertos que informan que el TMN reduce los niveles de
colesterol LDL en 15-25 mg/dl. La mejoria con el TMN se observa en 3-6 meses y
estos documentos también apoyan los cambios en el estilo de vida en el
tratamiento de la hipertension arterial.

Principales Recomendaciones e Intervenciones Nutrimentales en Diabetes

Eficacia del TMN

e Las personas con prediabetes o diabetes deben recibir TMN individualizado; la
persona mas indicada para proporcionarlo es un profesional de la nutricion

Balance de energia, sobrepeso y obesidad

¢ Se ha demostrado que la pérdida de peso mejora la resistencia a la insulina en
personas con sobrepeso y obesidad, por lo que se recomienda en todas las
personas en riesgo de diabetes.

e Los programas estructurados que resaltan cambios en el estilo de vida,
incluyendo educacion, disminucion en el consumo de energia y grasas (30%
del consumo total de energia), actividad fisica constante y mantener el
contacto con el paciente, pueden lograr pérdidas de peso de 5-7%. Por lo
tanto, los cambios en el estilo de vida deben ser el enfoque principal para
lograr la pérdida de peso.

e Las dietas bajas en carbohidratos (con restriccion en el consumo total a <130
g/dia) no se recomiendan en el tratamiento de la obesidad o el sobrepeso. Los
efectos a largo plazo se desconocen y aunque pueden producir pérdida de
peso a corto plazo, la pérdida de peso sostenida es semejante a la que se
alcanza con dietas con bajo contenido en grasas; su efecto sobre el riesgo
cardiovascular es dudoso.

e La actividad fisica y los cambios conductuales de conducta son componentes
importantes de los programas para bajar de peso y mantener la pérdida
ponderal.

e Los farmacos para bajar de peso pueden considerarse en el manejo de la
diabetes tipo 2 y ayudan a alcanzar una pérdida de 5-10% cuando se
combinan con cambios en el estilo de vida.

e La cirugia bariatrica puede considerarse en algunas personas con diabetes tipo
2 e IMC 235 kg/m?, y puede producir una mejoria notable de la glucemia. Sus
beneficios en personas con prediabetes o diabetes siguen estudidndose.,;

Plan de Nutricion en Diabetes Tipo 2

e Se recomienda implementar cambios en el estilo de vida que reduzcan el
consumo de energia, acidos grasos saturados y trans saturados, colesterol y
sodio, y aumentar la actividad fisica, para mejorar la glucemia, la dislipidemia y
la presion arterial.



El automonitoreo de glucosa puede utilizarse para establecer si los ajustes en el
consumo de alimentos sera suficiente para alcanzar las metas de control
glucémico o si necesitan afiadirse antidiabéticos orales o insulina 2o 21

El tratamiento dietético persigue basicamente dos objetivos: aproximar a la
normalidad el peso del paciente (por lo general excesivo en la de diabetes tipo 2 y
en ocasiones insuficiente en la de tipo 1) y contribuir a la consecucion de la
normoglucemia.

El contenido calorico global de la dieta estd condicionado por el metabolismo
basal del individuo (que depende de su peso, talla, sexo y edad), asi como de su
actividad fisica, y su calculo es exactamente el mismo que el que se lleva a cabo
para individuos no diabéticos. En cuanto a la composicion porcentual de los
diferentes principios inmediatos, y de acuerdo a parametros internacionales se
muestra en el siguiente cuadro:

* Proteinas para proporcionar casi 15a 20% de kcal/dia (alrededor de 10% en quienes experimentan nefropatia)

* Grasas saturadas para proporcionar <10% de las kcal/dia (<7% para quienes tienen LDL elevadas)

* Grasas poliinsaturadas para proporcionar casi 10% de las keal; evitar los 4cidos grasos insaturados trans

# 50 a 70% de las calorias repartidas entre carbohidratos y grasas monoinsaturadas, con base en las necesidades médicas y

la tolerancia; no tiene tanta importancia el indice glucémico de los alimentos

* Es aceptable emplear endulzantes caldricos, induso sacarosa

* Fibra (20 a 35 g/dia) y sodio (23 000 mgjdia) segtin lo recomendado para la poblacion general sana

* Ingestidn de colesterol =300 mg/dia

# S0 aplican a quienes sufren diabetes las mismas precauciones sobre el consumo de alcohol que para la poblacion general.

El alcohol puede incrementar el riesgo de hipoglucemia y, por este motivo, debe tomarse con alimentos.

18

Las indicaciones dietéticas de la NOM se presentan a continuacion:

PLAN ALIMENTARIO SEGUN CONDICIONES ESPECIFICAS

a) Pacientes con obesidad (IMC < 27): dietas con restriccion caldrica 20-25
kcal/dia en base al peso recomendable.

* Inicialmente se recomienda reducir del consumo habitual 250 a 500 kcal/dia,
hasta alcanzar 1200 kcal/dia, para lograr una reduccion de peso de 0.5 a 1.0
kg/semana. Descensos de peso pequefios, pero sostenidos como 5% de
sobrepeso ayudan al control metabdlico.



» Para determinar el consumo habitual, el paciente registrara los alimentos de dos
dias de la semana y de un dia del fin de semana.

» Dieta baja en calorias: se recomienda un consumo menor a 1500 kcal, las
cuales se ajustaran de manera balanceada entre los grupos de alimentos. En
pacientes con obesidad extrema el consumo energético puede ser superior a
1500 kcal.

* Fraccionar hasta seis comidas diarias, dependiendo de los habitos del paciente.
« Sustituir harinas por verduras.

» Restringir la grasa, sugerir el consumo de carnes magras, res, pollo (sin piel)
pavo, y mariscos.

* Incrementar el consumo de pescado.

» Los aceites vegetales se limitaran a dos cucharadas diarias (< 30 ml); de
preferencia recomendar aquellos aceites con mayor contenido de grasas
monoinsaturadas (aceite de oliva, aguacate, cacahuate, etc.) y poliinsaturados.

b) Pacientes con peso normal (IMC >18 y < 25 kg/m2).

» Dieta normal en calorias: dependerd de la actividad fisica y el momento
biologico:

* EI VCT se calcula entre 25 y 40 kcal por kg de peso por dia.

» Reducir contenido de azucares refinados y grasas saturadas.

* Fraccionar de tres a cuatro comidas diarias.

* Incrementar el consumo de pescado.

c) Pacientes con bajo peso (IMC <18 kg/m2).

* Dieta con alto consumo calérico.

» Tratamiento adecuado para lograr peso normal.
* Incrementar el consumo de pescado.

d) Pacientes con colesterol elevado.

* Limitar el consumo de todo tipo de grasa de origen animal.

* Incrementar el consumo de pescado.

» Aumentar la ingesta de alimentos ricos en acidos grasos monoinsaturados, sin
superar lo indicado en el plan de alimentacion.

« Utilizar aceites vegetales poliinsaturados (maiz, girasol, cartamo).

 Evitar alimentos con alto contenido de colesterol (yemas de huevo, visceras,
etc.).

» Eliminar alimentos ricos en &cidos grasos saturados (manteca, mantequilla,
aceite de coco, de palma, etc.).

e) Pacientes con triglicéridos elevados.
* Limitar el consumo de todo tipo de grasas saturadas y azucares refinados.



* Aumentar el consumo de fibras solubles (vegetales, frutas con cascara,
legumbres, etc.); suprimir el alcohol.

f) Pacientes con &cido urico elevado.

« Evitar factores precipitantes como el descenso brusco de peso.

* Reducir ingesta de quesos, visceras, exceso de carnes rojas y embutidos.
« Evitar o reducir el consumo de alcohol.

g) Pacientes con hipertension arterial.

* Restringir consumo de sodio a menos de 2 g por dia.

* No aconsejar el agregar sal adicional a las comidas, sustituirla por condimentos
naturales.

h) Pacientes con albuminuria: calcular el consumo de proteinas a 0.8 g/kg/dia.s

Con base en los conceptos anteriores, se debe reconocer que para tener
aceptabilidad, la indicacion del plan de alimentos no debe prescribir comidas
especiales ni formas de preparacion diferentes a las habituales. Las personas con
DM2 pueden comer en la mesa con su familia, aunque tendran que seguir
algunas indicaciones respecto a las cantidades de los alimentos, principalmente
cuando coman fuera de casa; es importante que al menos puedan estimar lo que
han servido en su plato, tanto en la cantidad como en el tipo de alimento, ya que
son aspectos basicos para mantener el control de la enfermedad.s 21 22

Ejercicio fisico

El ejercicio agudo en pacientes bien controlados promueve la captacion celular de
glucosa por parte del musculo (en particular en la fase de recuperacion) y, por
tanto, determina una disminucion progresiva de la glucemia, que es tanto mas
importante cuanto mayor es el ejercicio y mas elevada la insulinemia del momento
(en pacientes tratados con insulina la "secrecion" no puede suprimirse, a
diferencia de lo que ocurre en personas no diabéticas en respuesta al ejercicio).
El mismo ejercicio agudo en pacientes mal compensados (hiperglucemia franca
en presencia de concentraciones bajas de insulinemia) provoca un aumento
rapido de cuerpos cetbnicos y &cidos grasos libres en plasma, incrementos
importantes de las hormonas de contrarregulacién, aumento de la
gluconeogénesis e incapacidad del musculo para retirar glucosa, todo lo cual es
responsable de que en estas circunstancias la glucosa aumente, de modo que los
pacientes diabéticos en situacion descompensada no deberian realizar ejercicio
fisico. En cuanto a los individuos bien compensados, debe recordarse la
necesidad de tomar precauciones para evitar la hipoglucemia, consistentes en
reducir moderadamente la dosis de insulina y sobre todo tomar suplementos
dietéticos que contengan hidratos de carbono de absorcién rapida (o ambas
cosas a la vez).

Siempre que sea posible, el ejercicio deberia llevarse a cabo en el periodo
posprandial tardio, relativamente alejado de la ultima dosis de insulina. Ademas,



es importante recordar que cuando el ejercicio es esporadico en personas no
entrenadas, la hipoglucemia es con frecuencia tardia, hasta 8-12 h después.

En cualquier caso, es importante recordar que en relacién al ejercicio, lo Unico
gue esta realmente probado es que andar de media a una hora diaria a buen paso
reduce de forma significativa el riesgo de enfermedad cardiovascular.

La practica de deportes en personas con diabetes debe someterse a las mismas
consideraciones que se hacen para la poblacion general, pero teniendo en cuenta
gue algunos suponen un riesgo especialmente elevado, la navegacién en solitario,
el pilotaje de avionetas o la escalada, en los cuales la hipoglucemia puede
comprometer la propia vida o la de los demas. El deporte profesional no esta
contraindicado, si bien plantea dificultades a veces importantes para el control de
la glucemia.

Con respecto a | actividad fisica la NOM establece lo siguiente:

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE ANTES DE ESTABLECER UN
PROGRAMA DE EJERCICIOS

Se debe tener especial cuidado en casos con mas de 10 afios de evolucion clinica
y cuando estan presentes otros factores de riesgo cardiovascular, complicaciones
microvasculares, enfermedad vascular de miembros inferiores, neuropatia
autonémica o historia de hipoglucemias severas. En caso de duda debe ser
referido a un centro de 20. nivel para realizar una evaluacién cardiolégica antes
del inicio del programa de ejercicio.

Se debe descartar la presencia de retinopatia proliferativa con el fin de evitar la
precipitacion de una hemorragia vitrea. No se recomienda ejercicio moderado a
intenso en sujetos con albuminuria. Debe descartarse la presencia de lesiones en
los pies, puntos de apoyo incorrectos, hipotensiébn postural, taquicardia
persistente. Se recomienda la realizacion de caminata, natacién, andar en
bicicleta. Se debe vigilar el ejercicio no aerdbico, carrera, trote, ejercicios en
escaleras.

Si se detecta una glucemia >250 mg/dl o cetosis, debe controlarse esta glicemia a
fin de incorporarse al ejercicio. El paciente con diabetes debe portar una
identificaciébn al momento de realizar ejercicio fuera de su domicilio y traer consigo
alguna fuente de carbohidratos simples para tratar rapidamente una hipoglucemia.
El horario de ejercicio debe ser acorde al tratamiento hipoglucemiante.g

Farmacos orales en el tratamiento de la diabetes

A menudo es necesario utilizar tratamiento farmacoldgico para alcanzar el control
glucémico Optimo en el manejo de la diabetes; los antidiabéticos orales (ADO)
pueden administrarse solos, o combinarse con otros ADO o con insulina. En la
Ultima década ha aumentado notablemente la cantidad de ADO, lo que representa
MAas opciones terapéuticas y decisiones mas complicadas para los médicos. En la
actualidad existen diversas clases de ADO enfocados a corregir los factores
fisiopatoldgicos que contribuyen a la diabetes:



1) Inhibidores de a-glucosidasas para retardar la absorcion de carbohidratos,

2) Biguanidas para reducir la resistencia a la insulina,

3) Secretagogos, para aumentar la secrecidén pancreatica de insulina,

4) Sensibilizadores o glitazonas para reducir la resistencia a la insulina en musculo
y adipocitos,

5) Inhibidores de lipasa intestinal (orlistat), para inhibir la absorcion de grasas y
promover la pérdida de peso.

Inhibidores de a-glucosidasas Estos farmacos no corrigen ninguno de los
factores de la diabetes; son inhibidores competitivos de las enzimas del borde
libre del intestino delgado, responsables de la degradacion de oligosacaridos y
disacaridos en monosacaridos que puedan ser absorbidos, lo que retarda la
entrada de glucosa a la circulacion sistémica y reduce la glucemia postprandial.
Estos compuestos no se absorben y se excretan totalmente en las heces. No se
recomiendan como tratamiento inicial en pacientes con hiperglucemia moderada o
elevada (Alc >9.0%). La dosis inicial es de 25 mg diarios, y puede aumentarse
hasta 100 mg tres veces al dia, aunque con frecuencia los efectos
gastrointestinales impiden que la dosis sea mayor de 50 mg. Los principales
efectos adversos son gastrointestinales, incluyendo distension y dolor abdominal,
diarrea y flatulencia. Aunque no producen hipoglucemia solos, los episodios que
ocurren en pacientes que reciben tratamiento combinado deben tratarse con
tabletas de dextrosa, en vista del retardo en la absorcién de carbohidratos. Los
inhibidores de a-glucosidasas estan contraindicados en pacientes con colon
irritable, insuficiencia renal o hepética, y enfermedad inflamatoria intestinal.,3. Se
ha demostrado que solo reducen la A1C de 0.5-1.0%, por lo que se consideran
menos eficaces que las otras clases de farmacos, y han sido aprobados como
monoterapia o combinados con SU y metformina.za.

Biguanidas Aunque no se ha esclarecido totalmente el mecanismo de accion de
la metformina, al parecer consiste en reducir la secrecién hepatica de glucosa al
inhibir la gluconeogénesis, y en menor grado aumentar la captacion de glucosa
por musculo estriado. También se demostrd que activa también la proteina cinasa
hepéatica y muscular dependiente de AMP (AMPK); la activacion de AMPK
hepatica produce fosforilacion e inhibiciébn de acetil-coenzima A carboxilasa, que
cataliza un paso limitante en la lipogénesis; este blogqueo en la sintesis de acidos
grasos libres promueve su oxidacién. Ademas, la activacion de AMPK hepatica
reduce la expresion de SREBP-1 (proteina-1 de unién a elementos reguladores
de esteroles), un factor de transcripcion vinculado en la patogenia de la
resistencia a la insulina, dislipidemia y diabetes. El descenso en la expresion de
SREBP-1 reduce la expresion de enzimas lipogénicas, y a su vez, la sintesis de
triglicéridos y la esteatosis hepatica. La activacibon de AMPK hepatica por
metformina parece ser crucial para reducir la produccion hepatica y aumentar la
captacion muscular de glucosa. La metformina no se une a las proteinas
plasmaticas y se distribuye en casi todo el organismo, sobre todo en la pared del
intestino delgado; se excreta por via renal. En estudios controlados, el uso de
metformina reduce la concentracion de Alc en 1.0%-1.5%, equivalente a la



alcanzada con sulfonilureas. Ademas, la metformina tiene beneficios ademas del
control glucémico: produce pérdida de peso o por lo menos impide el aumento
ponderal; también se ha informado reduccion en triglicéridos, en el inhibidor-1 del
activador de plasminégeno, y de proteina C reactiva. Hasta la fecha, la
metformina es el Unico ADO que ha demostrado beneficios cardiovasculares
agregados en personas con diabetes. La metformina esta aprobada como
monoterapia o combinada con otros ADO o con insulina y es el farmaco de
eleccion en pacientes obesos con diabetes tipo 2. La dosis inicial es de 500 mg
diarios y puede aumentarse hasta 1,000 mg dos veces al dia. Los efectos
adversos mas frecuentes son gastrointestinales, incluyendo dolor y distension
abdominal, anorexia y diarrea; disminuyen con el uso continuo y se reducen
iniciando con dosis bajas. Como no estimula la secrecion de insulina, no produce
hipoglucemia por si sola y a diferencia de otros ADO, puede ocasionar pérdida
ponderal.,3

Ademas, tiene otros beneficios como pérdida de peso, disminucién leve de lipidos
y mejoria en la fibrinolisis, marcadores de inflamacion y funcion endotelial. Esta
aprobada como monoterapia o combinada con otros antidiabéticos; también es
opcién en mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos y mejora la capacidad
ovulatoria en mujeres con resistencia a la insulina. También es eficaz para
prevenir la diabetes tipo 2, con base en el estudio DPP, en el que redujo 31% el
riesgo relativo de diabetes, lo que apoya su uso en personas con prediabetes que
no pueden o no quieren llevar un plan de nutricion y ejercicio. El riesgo de acidosis
lactica justifica sus contraindicaciones -insuficiencia renal, hepéatica o cardiaca,
deshidratacién o trastornos hemodinamicos y alcoholismo; a pesar de esto, el
riesgo de complicaciones es bajo.,4

Secretagogos de insulina Se dividen en dos subclases: sulfonilureas y no
sulfonilureas.

Sulfonilureas Las sulfonilureas se unen a receptores presentes en la superficie
de las células B, relacionados con subunidades de canales de ATP sensibles a
potasio (kir6.2), lo que produce cierre de los canales, inhibicion de la salida de
potasio, despolarizacion de la membrana y apertura de los canales de calcio. La
entrada de calcio produce contraccion de microtubulos y exocitosis de insulina.
Las sulfonilureas se metabolizan en el higado y se eliminan por via renal. El uso
de sulfonilureas produce una reduccion de 1.0%-1.5% en Alc; se recomienda
iniciar con dosis bajas y aumentarlas cada 1-2 semanas hasta alcanzar el control
metabolico. Los efectos adversos principales son hipoglucemia y aumento de
peso; la incidencia de hipoglucemia en grandes estudios controlados es de 1%-2%
por aflo. Casi todos los episodios son leves y se resuelven con jugo de fruta o
bebidas azucaradas. Sin embargo, pueden ocurrir episodios prolongados y graves
en pacientes con insuficiencia renal o hepatica, y en ancianos. Estan
contraindicadas en pacientes con insuficiencia hepatica y pueden producir
aumento de 2 a 5 kg. Aunque existe riesgo de alergia en pacientes alérgicos a las
sulfas, este es bajo.,3



Las sulfonilureas son eficaces como monoterapia y combinadas con antidiabéticos
con otros mecanismos de accion; sus efectos secundarios incluyen aumento de
peso e hipoglucemia; el primero es importante porque muchos pacientes son
obesos antes de iniciar el tratamiento, mientras que el riesgo de hipoglucemia es
mayor cuando los pacientes se aproximan a las metas de control. En los ultimos
afios han surgido preocupaciones por la posibilidad de que las sulfonilureas
afecten el precondicionamiento miocardico ante isquemia, pero lo mas probable es
gue hayan sido exageradas; hasta que existan estudios prospectivos es imposible
llegar a conclusiones.,,

Secretagogos no sulfonilureas (meglitinidas) Se han demostrado diferencias
en la eficacia entre la repaglinida y la nateglinida, los dos farmacos de este grupo;
la primera produce un descenso en A1C semejante al de otros antidiabéticos
orales en estudios controlados, mientras que la nateglinida parece ser menos
eficaz. Estos dos compuestos han sido aprobados como monoterapia o
combinados con casi todas las clases de antidiabéticos orales. Los efectos
secundarios son semejantes a los de otros secretagogos, incluyendo aumento de
peso e hipoglucemia. Las meglitinidas deben ingerirse poco antes de cada
comida, por lo que su horario de administracion es mas frecuente que el de las
demas clases de farmacos y su costo es mayor. No hay experiencia con el uso de
estos farmacos a largo plazo, aunque su eficacia sobre el riesgo de
complicaciones cronicas pudiera ser semejante al observado con las sulfonilureas.
Es poco probable que estos estudios lleguen a realizarse.y4

Inhibidores de la lipasa intestinal (orlistat) Aunque no es un ADO “tradicional”,
orlistat es un farmaco utilizado en el tratamiento de la obesidad que actia como
inhibidor selectivo de la lipasa gastrica y pancreatica, para reducir la hidrélisis de
grasas de la dieta e impedir la formacién de acidos grasos y monoglicéridos. Al
disminuir la absorcion de grasas se reduce el consumo de energia y ocurre
pérdida de peso. La absorcidén de orlistat es minima y la excrecién fecal es la via
principal de eliminacion. A partir de 2003, las Guias Clinicas de la Asociacion de
Diabetes de Canada afadieron a orlistat a la lista de ADO. En personas obesas, el
uso de orlistat produjo una pérdida de 4%-6.5% en el peso corporal y una
reduccion de 0.3%-0.)% en Alc. En algunos pacientes fue posible reducir la dosis
de ADO o de insulina y mantener el control metabdlico. El uso de orlistat se limita
a pacientes con obesidad y sobrepeso y debe combinarse con otros ADO. La
dosis es de 120 mg antes de cada comida y debe acompafiarse de plan de
nutricion para reducir los efectos gastrointestinales y mejorar el apego. Los efectos
adversos de orlistat son gastrointestinales y se observan en los primeros tres
meses de tratamiento, incluyendo flatulencia, esteatorrea, urgencia e incontinencia
fecal. La frecuencia de estos efectos se relaciona con el contenido de grasas en la
dieta: los pacientes que no logran reducir a menos de 30% el consumo total de
grasas son los que presentan estos eventos adversos. La absorcion de vitaminas
liposolubles también esta afectada, por lo que los pacientes tratados con orlistat
deben recibir suplementos con vitaminas liposolubles dos horas antes o después
de ingerir el farmaco. Las contraindicaciones para el uso de orlistat incluyen
malabsorcidn crénica, colestasis o hipersensibilidad al farmaco.,s



Tiazolidinedionas (TZD) Son activadores del receptor y del factor de transcripcion
nuclear activado por proliferadores de peroxisomas (PPAR-y) que modulan la
actividad de un grupo de genes que regulan el metabolismo de carbohidratos y
lipidos. Las dos TZD disponibles en la actualidad son la pioglitazona y la
rosiglitazona. Su accién consiste en mejorar la sensibilidad de la insulina y
estimular el consumo de glucosa por los adipositos y el masculo estriado; también
se ha demostrado que reducen la produccion hepatica de glucosa, aunque no en
la magnitud alcanzada con metformina. El efecto sobre la A1C alcanzado con el
uso de TZD es semejante al alcanzado con SU o metformina; estos farmacos han
sido aprobados como monoterapia o0 combinados con otros antidiabéticos,
incluyendo la metformina. Los efectos secundarios incluyen aumento de peso y
edema, lo que limita su uso en pacientes con insuficiencia cardiaca.4

Concepto de insulinizacion oportuna en diabetes mellitus tipo 2

Para el inicio de la terapia con insulina en pacientes con DM T2 que no logran
alcanzar las metas de control metabdlico, se recomienda adicionar insulinas de
accion basal (insulina humana de accion intermedia

NPH, andlogos de insulina de acciéon prolongada; glargina o detemir o una
premezcla de insulina) en una dosis nocturna (22:00 h, para las basales solas y
junto con los alimentos para las pre mezclas de insulinas), con un algoritmo de
titulacion de dosis con base en la glucemia de ayuno, ya sea por automonitoreo de
glucemia capilar o por glucemia venosa

La recomendacion préctica seria iniciar con 10 unidades de insulina de accién
basal e incrementos de acuerdo a las cifras de glucemia de ayuno, como se indica
en el cuadro

Slucosa e Aot para Al aoritmo para
S LI el médico el paciaenta

100 a2 120 mogsdl + 2 Unidadeas + 2 Unidadeas
121 a140 mogsdl + 4 Lnidadeas + 2 Unidadas
141 a 180 mogsodl + 6 LUnidadeas + 2 Unidadas
P znror e 180 gl + 8 Unidadas + 2 Unidadas

El aument» de lk dosis deberd ser cada semana, usands el promedis de
las determinacicones de glucemia de ayunda, hasta kEgrar metas de control.
En cas>» de hipeglucemia nocturna sintematica, dismingir la dosis de dos
en dos=s unidades.

Las indicaciones para inicio de insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

1. Aquellos que no logran llegar a las metas de control metabdlico en un lapso de
tres meses, a pesar de estar recibiendo un tratamiento con antidiabéticos orales
en combinacién a dosis maximas (secretagogos de insulina mas biguanidas y/o
tiazolidinedionas e inhibidores de las alfa glucosidasas y/o potenciadores de
incretinas).



2. Pacientes con episodios de descontrol agudo de la glucemia que impidan el uso
de antidiabéticos orales (infecciones, procedimientos quirdrgicos, accidentes
cerebrovasculares).

3. Pacientes con contraindicacion para el uso de antidiabéticos orales
(insuficiencia renal cronica, acidosis lactica, insuficiencia hepatica).
4. Pacientes diabéticas que se embarazan.,s

Analogos ultra-rapidos

Nosotros pensamos, como otros, que estos analogos deben ser clasificados como
moléculas de accién ultracorta/ ultra-rapida. Esta denominacion nos permitira su
distincion de la insulina regular puesto que estos analogos tienen una accidon mas
corta y mas rapida y alcanzan picos mas altos que aquéllos obtenidos con la
insulina regular. Los analogos de accion ultra-rapida disponibles, lispro y aspart,
producen elevaciones de insulina que semejan mas estrechamente los cambios
normales producidos en respuesta al alimento.

Insulina lispro

El primer analogo introducido para uso clinico fue la insulina lispro. Este analogo
difiere de la insulina humana por la inversién de los residuos de aminoacidos en
posicion 28 y 29 de la cadena B, prolina-lisina en el caso de la insulina humana, y
lisina-prolina para la insulina lispro.

La tendencia de la insulina regular a formar conglomerados se explica por la unién
intermolecular condicionada por la presencia de los residuos de aminoacidos clave
en la porcion carboxilo terminal de la cadena B. Esta interaccion ocurre por
puentes de hidrogeno y alineacién de la cadena en forma antiparalela, resultando
en la formacion de dimeros. Tres dimeros se agregan en una unidad hexamérica
estabilizada por 2 moléculas de zinc. Una formulacion de insulina regular en una
concentracion de 100 U/mL tiene que ser diluida mas de 10,000 veces en el tejido
celular subcutaneo para alcanzar una forma monomérica y ser reconocida por los
receptores de la hormona para producir el efecto biolégico.

La sustitucion de aminoacidos en posiciones 28 y 29 disminuye la dimerizacion
debido a una menor interaccion entre las cadenas B, por tanto, hay menor
formacion de hexameros después de su inyeccion subcutanea.

Farmacocinética: la absorcion mas rapida de la lispro produce un pico mas
rapido, més alto y mas corto de insulina comparado con la insulina regular. Esta
respuesta es mas adecuada para la elevacion de glucosa que ocurre después de
un alimento. Aunque los niveles se asemejan a los observados en sujetos no
diabéticos, se consideran suprafisiolégicos por algunos autores. Después de la
administracion subcutanea de lispro se alcanza un pico alrededor de una hora y



desaparece 4 horas mas tarde. Si se administra subcutanea o intramuscular el
efecto es similar. Basados en lo arriba descrito, el alimento debe estar en frente
del paciente cuando la lispro se inyecta, puesto que el paciente debe iniciar su
alimento inmediatamente después de la aplicacion.

Otros investigadores han reportado que la administracion postprandial puede ser
una opcion con menor riesgo de hipoglucemia y mejor efecto transprandial. La
insulina lispro puede ser administrada después de los alimentos ricos en grasa,
cuando el vaciamiento gastrico esta disminuido.

La insulina lispro y la rdpida no difieren en su farmacodinamia cuando se
administran IV. La afinidad de la lispro por el receptor de insulina es similar o
ligeramente mas baja que la de la insulina rdpida. La afinidad por el receptor de
IGF-1 es 50% mas alta que la de la insulina regular.

Insulina Aspart: asp B28, Novolog

Este analogo resulta de la substitucién de prolina por acido aspartico en posicion
28 de la cadena B de la molécula de la insulina humana. Este es el analogo mas
recientemente aprobado por la FDA en los Estados Unidos, con el nombre
comercial de Novo-Log. Las consecuencias de estos cambios moleculares en la
cadena B son similares a aquéllos descritos para la lispro. La insulina aspart tiene
una apariencia clara e incolora.

Farmacocinética. Su accién inicia en los primeros 15 minutos después de la
inyeccion y alcanza un pico entre 40 y 50 minutos. La duracion de accion es entre
4 y 6 horas. Las concentraciones pico son del doble de las alcanzadas con dosis
similares de insulina rapida.

La eficacia y los mecanismos de accidn son similares a aquéllos descritos para la
lispro. La tendencia de las moléculas de la insulina a agregarse es reducida. El
inicio de la actividad hipoglucémica en sujetos normales es similar cuando se
administra en la region abdominal, deltoidea o femoral. Sin embargo, su accion
desaparece mas rapidamente cuando es inyectada en el abdomen. Como la lispro,
la aspart produce mayores reducciones de la glucosa postprandial que la insulina
regular, cuando es administrada al inicio de los alimentos y cuando se administra
30 minutos antes. La ventaja del analogo es una menor incidencia de
hipoglucemia. Como la lispro, el uso de este analogo requiere una buena
cobertura basal interprandial con por lo menos 2 o mejor tres dosis de NPH o un
analogo de larga accién como la insulina glargina.

La insulina aspart ha demostrado en algunos estudios, que conduce a los
pacientes a un control glucémico significativamente mejor que la insulina rapida,
después de 6 a 12 meses de terapia. La HbAlc fue ligeramente mas baja con
aspart a los 6 meses, pero a los 12 meses no se observaron diferencias
significativas.

Insulina glulisina (LysB3, GluB29) (HMR1964).

Este es un nuevo analogo, aun experimental, pero en estadio avanzado de
evaluacion clinica, disefiada para usarse como una insulina de accion ultra-rapida.
Difiere de la insulina humana por el reemplazo del aminoacido asparagina por una
lisina en posicion 3 y una lisina por un acido glutamico en posicion 29 de la cadena



B. Comparada con la insulina rapida, este analogo tiene un inicio de accion mas
corto y una menor duracién. En algunos estudios ya se ha demostrado que con la
insulina glulisina se logran niveles de HbAl1c mas bajos que con la insulina rapida,
con una diferencia pequenfa, pero significativa.

Analogos ultra-largos
Insulina glargina (HOE901, 30Ba-L-Arg-30Bb-L-Arg-human
insulin (Lantus).

Este analogo resulta de la substitucion de las asparagina en posicion 21 de la
cadena A por glicina y la adiciéon de dos residuos de arginina en posicion 30 de la
cadena B.

Farmacocinética: La adicion de dos residuos de arginina produce un cambio en el
punto isoeléctrico y un cambio en el pH de 5.4 a 6.7, lo que hace a la molécula
menos soluble en el pH del tejido celular subcutaneo y que forme
microprecipitados en el punto de la inyeccidn. Esto resulta en una absorcion lenta.
Como resultado la concentracion de insulina semeja los niveles interprandiales
normales de insulina. La substitucién de la asparagina en posicién 21 de la cadena
A por glicina evita la desaminacion y dimerizacion en un ambiente &cido. Esta
insulina tiene una apariencia clara a pH de 4, en el cual la solubilidad del analogo
esta aumentada. A causa de su acidez este analogo no puede ser mezclado con
insulinas con pH neutro, tal como la insulina rapida. Aparentemente esta acidez
explica el dolor ligero que resulta de su inyeccion.

Este anadlogo ha sido estudiado, principalmente en comparacién con la insulina
NPH en humanos y en animales.

La duraciébn de su accion ha sido establecida usando técnicas de clamp
euglucémico. En estos estudios se ha demostrado la ausencia de un pico de
accion, con una duracién de accion de alrededor de 24 horas. Por tanto una sola
aplicacidbn es necesaria para mantener niveles de insulina similares a los
observados en sujetos normales en periodos interprandiales. Este anélogo ha
demostrado una variabilidad interindividual menor que la insulina ultralenta y el
final de su accién se presentd mas tardiamente con la insulina glargina, que con la
ultralenta y la NPH.

La ausencia de pico de accidbn maxima de la insulina glargina disminuye la
probabilidad de eventos hipoglucémicos.

Esta propiedad parece ser la ventaja principal de este analogo. Se ha reportado un
menor porcentaje de hipoglucemia con insulina glargina comparada con dos
aplicaciones de insulina NPH (33 vs 50%). Hay incremento de peso con ambas
insulinas, glargina y NPH. Los pacientes que estan recibiendo una sola dosis de
insulina NPH por dia, pueden ser directamente transferidos a la misma dosis de
insulina glargina. Se recomienda una reduccion de por lo menos el 20%, cuando el
paciente cambia de un esquema de NPH dos veces al dia, a glargina, que debera



aplicarse una vez al dia. En los casos en los que esta reduccion no se hizo, se
reporté un aumento en la frecuencia de hipoglucemias nocturnas.

Estudios clinicos: La insulina glargina ha sido usada en estudios de corto y largo
plazo, incluyendo pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2. Los estudios a largo plazo
han hecho seguimientos que varian de 16 a 52 semanas, la mayoria son
multicéntricos, con distribucion aleatoria de los pacientes y abiertos.

Usos en diabetes tipo 1. Un estudio comparativo de insulina NPH vs glargina en
pacientes diabéticos tipo 1 mostrd niveles mas bajos de glucosa con glargina. La
diferencia fue significativa a las 8 am. Se han encontrado hallazgos similares en
otros estudios y esto es concordante con un mejor control nocturno con niveles de
glucosa de ayuno mas bajos y con menos incidencia de hipoglucemia, que son las
caracteristicas sobresalientes de este analogo.

Uso en pacientes con diabetes tipo 2. En un estudio europeo la insulina glargina
fue comparada con insulina NPH en pacientes con diabetes tipo 2. Se encontro
una menor frecuencia de hipoglucemia con glargina, comparada con la NPH. La
inmunogenicidad fue menor con el analogo que con la NPH. Por otro lado, en un
estudio en el cual el tratamiento con insulina se combiné con hipoglucemiantes
orales, mejoro el control glucémico tanto con NPH como con glargina. Se observé
una tendencia a presentar HbAlc mas baja con la NPH.

Seguridad y tolerancia: Los efectos adversos pueden ser principalmente locales
(ardor en el &rea de inyeccion).

Esos efectos son ligeros y no requirieron suspension de la hormona. Son raras las
reacciones sistémicas de hipersensibilidad. La formacion de anticuerpos es rara y
no se asocia con pérdida del control glucémico.

MEZCLAS DE ANALOGOS DE INSULINA NPH-Lispro-75/25 (Humalog Mix75/25:
75% lispro cristalizada con protamina-25% lispro libre).

La combinaciéon de insulina lispro libre y en complejos que resultan de la
cristalizacion de la lispro y protamina (NPL o neutral protamin lispro) ofrece un
efecto dual, una accién ultra-corta y otra prologada. Estas formulaciones estan
disponibles en el mercado en proporciones de 25/75 (Humalog Mix 25); 50/50
(Humalog Mix 50). La vida media de NPL es similar a la NPH. Se ha promovido el
uso de estos analogos con el argumento de que su uso es mas sencillo para los
pacientes, pues reduce los errores que ocurren cuando 2 insulinas se usan por
separado, pero varios estudios clinicos que comparan estas mezclas con NPH, no
han demostrado diferencias en la HbAlc.

Mezcla de aspart/aspart-protamina30 (30% de aspart libre, 70% aspart protamina
cristalizada) (Biapas 30).

Este andlogo es similar a la mezcla descrita previamente en su disefio y en su
accion, excepto que el analogo de accion corta es aspart en lugar de lispro. Esta
mezcla tiene un pico mas alto y mas temprano que el observado con mezcla de
NPH y rapida.



La eficacia de Biasp 30 administrada 2 veces al dia, se compardé con la de la NPH
en un estudio multicéntrico de 12 semanas de duracion. El control global con
HbAlc no fue diferente y no hubo diferencia en el riesgo de hipoglucemia.

ANALOGOS ACILADOS DE INSULINA

Conjugada a L-tiroxina: en la patofisiologia de la diabetes tipo 2, se ha demostrado
resistencia hepatica a la insulina y resistencia periférica, principalmente muscular.

De acuerdo a estos estudios, la glucemia de ayuno correlaciona directamente con
la produccion hepatica de glucosa e, inversamente, con la desaparicion de la
glucosa del plasma.

Los analogos hepatoselectivos, con una mayor dimension de su molécula o unidos
a grandes moléculas como las proteinas transportadoras de hormonas tiroideas
(THBPSs) pueden tener menos acceso a los receptores periféricos con mas efecto
en el higado. Esto puede explicarse, por la presencia de una barrera capilar
endotelial periférica, mientras que en el higado los sinusoides permiten el libre
acceso de los constituyentes plasmaticos a los hepatocitos. Debido a que el
pancreas libera insulina en la vena portal, el higado se expone a grandes
concentraciones de la hormona, de las que extrae el 60% dependiendo de las
condiciones prevalentes.

Fue diseflado y sintetizado un nuevo andlogo y consiste de insulina unida en
forma covalente a la tiroxina.

Esta molécula tiene la capacidad de unirse al receptor de insulina y también a
través de una conexion acilada de L-tiroxina a proteinas que normalmente se unen
a la tiroxina (THBPs). La formacibn de complejos explica la relativa
hepatoselectividad. Esta insulina se une a receptores de insulina con la misma
afinidad que la insulina nativa en ausencia de THBPs.

Este anadlogo produce un mayor efecto en la produccién hepatica de glucosa que
en tejidos periféricos. La inyeccion IV del analogo se toleré bien y produjo menor
inhibicion de la lipdlisis que la NPH. Por tanto los niveles de &acidos grasos no
esterificados fueron mayores con el analogo. En este estudio no hubo cambios en
los niveles de TSH.

El perfil de su tiempo de accion es similar a la NPH.

Esta insulina esta aun en fase experimental.

ANALOGOS DE INSULINA CONJUGADOS CON ACIDOS GRASOS

Se han disefiado nuevos analogos aprovechando la capacidad de los acidos
grasos de unirse a la albumina; al acilar los analogos con acidos grasos se ha
inducido una mayor duracién de accién en el tejido celular subcutaneo y en
compartimentos vasculares. La union puede ser muy fuerte y resulta en una
disminucién de la eficacia hipoglucémica como ocurre con el andlogo C16-Hl,
también conocido como N-épsilon-palmitoil Lys (B29). Se obtuvo un analogo de la
union de la insulina a un acido graso saturado, formando una unién acilo con el



grupo épsilon de la lisina en posicion B28. La union involucra tanto uniones
polares como id6nicas. Estos analogos se unen a acidos grasos con 10 a 16
carbonos. La afinidad de los analogos depende del numero de carbonos del acido
graso, de tal forma que se han producido analogos con variable efecto
hipoglucemiante.

Insulina Detemir -tetradecanoyl), desN30 Insulina Humanald(NN304), B29 Lys (

La insulina NN304 es un analogo acilado de larga accion con un acido graso de 14
carbonos. Tiene un perfil de tiempo de accion mas plano que el de la NPH y
alcanza su pico de concentracion 90 minutos después. Su prolongada accion se
ha atribuido a la unién reversible de la insulina a la albimina cuando es inyectada
SC. La més alta afinidad por la albimina y la duracién mas larga se ha encontrado
con la insulina LysB29 tetradecanoyl decanoildes (B30), (NN304, insulina detemir,
Novo Nordisk).

Esta insulina tiene una menor afinidad por el receptor de insulina pero un tiempo
prolongado de disociacion del receptor comparada con la insulina humana. Las
substancias capaces de liberar acidos grasos como la heparina y los beta
agonistas no modifican la union de este analogo a la albumina. No se ha
encontrado ningun efecto con agentes que desplazan acidos grasos de sus sitios
de unién con la albumina como las sulfonilureas y el acido valproico, etc. La
farmacodinamica comparativa de la NN304 y la NPH en sujetos voluntarios sanos
en dosis de 0.3 y 0.6 U/mL en un estudio doble ciego con placebo, controlado y
con disefio cruzado con asignacion aleatorizada del tratamiento, demostré que las
areas de glucosa bajo la curva después de una infusion de glucosa durante un
clamp euglucémico fueron méas bajas con NN304 que con NPH; estas insulinas no
son equipotentes, como previamente se considerd en relacién a la utilizacion de
glucosa. Este analogo ha sido administrado una vez al dia y comparado con una
sola dosis de NPH y multiples dosis preprandiales de insulina rapida. La variacion
intrapacientes en la glucosa de ayuno fue significativamente menor en el periodo
de tratamiento con la insulina detemir.

La dosis promedio de insulina detemir fue 2.34 veces mayor que la NPH. Menos
pacientes reportaron hipoglucemia con insulina detemir que con NPH. Otros
parametros como el area de glucosa bajo la curva y los niveles de fructosamina no
mostraron diferencias significativas entre los tratamientos. De acuerdo a varios
estudios, estos andlogos se han asociado con una reduccién en el riesgo de
hipoglucemia, principalmente en la noche y menos variabilidad en la glucosa de
ayuno.

Otros analogos y rutas de administracion de insulina

Existen otros analogos con diferentes rutas de administracion cuya efectividad se
esta probando en diferentes estudios. Estos analogos son: insulina oral, insulina
para administracién bucal/sublingual, insulina intranasal, insulina transdérmica,
insulina de aplicacion rectal, vaginal y ocular y la insulina inhalada. .



Esquemas de uso de insulinas en este tipo de diabetes

Antes del desayuno

Antes de lacomida

Antes de lacena

Al acostarse

MPH + regular

MPH + andlogo de insuling de
ancion ultrarrapida

Insulina hurmana premezalada

Andlogos de insulina premezclados

Reqular o rapida

Analogos de insuling de accion
ultrarrapida
Insulina inhalada

Insulina inhalada + insulina NFPH
Insulina inhalada + insulina NPH

MPH + regular

MPH + analogo de insulina

de accion ultrarrapida
Insulina hurmana premeze lada
Andlogos de insulina
premezclados
Reqular o rapida

Andlogos de insuling de
accion ultrardpida
Insulina inhalada

Insulina inhalada
Insulina inhalada + ihsulina

MPH + regular

MPH + analogo de insulina

de accion ultrarrapida
Insulina hurmana premezclada
Analogos de insulina
premezelad os

Reqular o rapida

Andlogos deinsuling de
accion ultrarrapida
Inzulina inhalada

Insulina inhakada + insulina NPH
Insulina inhalada + insulina NPH

Andlogos de insulina
de accion prolongada
Andlogos de insulina
de accion prolongada
Andlogos de insulinade
ancion prolongada

- reinfusera de insuling: Infusisn continua las 24 homs del dia. Uso de insuling mgular,

Kuri, Alvarez, Lavalle, Uso de insulinas en el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 1 y 2,Rev Mex Cardiol 2007; 18 (2):
57-86

En lo que respecta a el uso de insulina la Norma Oficial Mexicana Refiere lo
siguiente:

Las dosis de insulina humana de accién intermedia deben particularizarse para
cada paciente.

La dosis inicial no debe ser mayor de 0,5 Ul/kg de peso. En algunos casos, es
posible administrar una sola dosis de accion intermedia aplicada por la mafana.
Cuando se requieran mas de 25 a 30 unidades de insulina intermedia, se
fraccionara la dosis: 2/3 en la mafiana y 1/3 en la noche. Para el tratamiento
combinado con hipoglucemiantes orales, la dosis de insulina intermedia es de 0,1-
0,2 Ul/kg de peso, aplicada preferentemente a la hora de acostarse.

El automonitoreo es de gran utilidad para ajustar las dosis de insulina y alcanzar
un buen control metabdlico.

Al prescribir la insulina, el médico con el apoyo del equipo de salud instruira al
paciente acerca de las técnicas de aplicacion y los signos de hipoglucemia.g



Clave de Simbolos Uso de insulina en diabetes tipo 2

Situacn

clinica .

Encrucijada Paciente con
dle decision diabetes tipo 2
Acciinies)

aemprerder Glusemia en ayuno BO-100 mgiL

Slusemia posprandial < 140 mg#al
Hermoglobina Alc - 73

sill—

Titular la dosis
cada s mana

<80 mgfdl 2 U

80110 mgidL  Sincambios
111-140 mg/dL t 2 U
149180 mgidl t4 Ul
=oigual 181 mgfdl t &L

25



Ventajas de las mezclas fijas de analogos de insulina vs insulina humana:

Perfil de accion mas fisiologico (semejan las dos fases de secrecion de la
insulina).

* Mejor control de la hiperglucemia posprandial.

» Tiempo de aplicacion de la dosis (se pueden inyectar 5-10 minutos antes de los
alimentos o incluso durante los mismos).

Desventajas de las mezclas fijas de analogos de insulina vs insulina humana

» Mayor costo de los analogos de insulina.

Ventajas de las mezclas fijas (comerciales) vs mezclas manuales (artesanales) de
insulina humana y analogos

* Evita errores de dosificacion.

* Menor riesgo de contaminacion.

* Facilidad de aplicacion.

Desventajas de las mezclas fijas (comerciales) vs mezclas manuales
(artesanales) de insulina humana y anélogos:

» Falta de flexibilidad en dosis requeridas (sistema de conteo de carbohidratos
para la dosificacion de insulina prandial).

Ventajas del uso de insulina inhalada

* Se evita el dolor de las inyecciones

* No hay posibilidad de contaminacién de la insulina

* Facilidad de aplicacion y dosificacién

* El peso se mantiene estable

* No hay cambios en los parametros de colesterol total, colesterol-HDL colesterol-
LDL o triglicéridos

* Apego al tratamiento a largo plazo.

Comodidad para el paciente al transportar la insulina

* Flexibilidad en el horario de la alimentacién

Desventajas del uso de insulina inhalada en polvo

« Irritacion de la mucosa faringea que produce tos ocasional y autolimitada.

* La biodisponibilidad es menor del 20% de la dosis administrada.

» Formacién de anticuerpos contra insulina es mayor que con la administracion por
via subcutanea, sin existir diferencias en cuanto al control metabdlico.

* Hay presencia de tos de leve a moderada que disminuye con el tiempo de uso.

* En sujetos que fuman la absorcion se aumenta y el tiempo de concentracion
maxima es mas rapido.

* No se debe utilizar en pacientes fumadores.

* A la semana de suspender el tabaquismo, se recupera la absorcion.

« Contraindicada en asma, fibrosis quistica, EPOC, etapa Il y IV de GOLD.

* No se recomienda su uso (hasta el momento) en menores de 18 afios,
embarazadas y mujeres lactando.

* Requiere de un inhalador.,s



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General.

Determinar el grado de conocimiento y cumplimiento de la norma oficial
mexicana para el control y tratamiento de Diabetes Mellitus y su impacto en
las metas terapéuticas del control de los pacientes diabéticos por parte de
los Médicos de la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”.

3.2. Objetivos Especificos

Identificar las principales deficiencias en el tratamiento de los médicos
familiares y generales en el manejo del paciente diabético en la clinica de
medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”.

Determinar el porcentaje de pacientes en control metabdlico de los médicos
generales y médicos familiares que se encuentren dentro de buenas metas
terapéuticas de la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”.
Determinar el grado de conocimiento de la NOM en el control y tratamiento
de Diabetes Mellitus, de los médicos familiares y generales de la clinica de
medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”.

Analizar si existe una relacion directa con respecto al grado de
conocimiento de la NOM de Diabetes Mellitus y las metas de tratamiento,
de los pacientes en control metabdlico, de los médicos familiares y
generales de la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez".



4. JUSTIFICACION

La poblacion de México asciende a 106.7 millones en 2008 lo que muestra un
incremento de 8.2 millones con respecto a 98.4 millones en 2000 con un
crecimiento medio anual del 1%. El descenso sostenido de la mortalidad, evento
gue marca el inicio de la transicion demografica, comenzo en el periodo posterior a
la Revolucion Mexicana, derivé en un aumento de la esperanza de vida que
prevalecié a finales del siglo pasado. La vida media de los mexicanos se
acrecento de 73.9 afios en 2000 (71.3 para hombres y 76.5 para mujeres) a 76.5
afios en 2008 (72.7 y 77.5, respectivamente). Los adultos (25 a 64afos), que
actualmente son 48.2 millones seguiran en aumento hasta la cuarta década del
presente siglo cuando alcancen su maximo de 65.2 millones, lo que reclamara que
muchas de las instituciones realicen modificaciones significativas para la atencién
de su salud que se caracterizara por enfermedades crénicas.;o Entre estas la
Diabetes Mellitus muestra gran relevancia ya que en estudios realizados en
México la década pasada se previd que la prevalencia se encontraba entre 8 y 9%
en la poblacion mexicana y se calcula que podra llegar a 12.3% en el afio 2025,
desde 1940 la Diabetes ya se encontraba en las primeras 20 causas de mortalidad
para 1970 ya era la 15° causa de muerte, en 1990 alcanzo el 4° lugar,,sy en 1997
se ubico en el 3° de mortalidad general y la primer causa de mortalidad
intrahospitalaria..g A partir del 2000 es la primer causa de muerte en mujeres y la
segunda en hombres, y la 112 causa de ingreso hospitalario en hospitales de la
secretaria de salud, ademas de ocasionar el mayor periodo de hospitalizacién (6.1
contra 3.5 dias en personas con y sin diabetes). 2

En lo que respecta a las caracteristicas de la Diabetes en México esta fue mas
frecuente en el norte del pais y en el area metropolitana de la Ciudad de México,
siendo mas frecuente en la poblacion con menor indice de escolaridad, menores
ingresos, y en personas mayores de 60 afios ademas de que los sujetos atendidos
en el ISSSTE e IMSS tuvieron las prevalencias mas altas.s En estudios realizados
desde 1993 al 2000 han mostrado un incremento de esta enfermedad de 6.7 u
8.2% a 22% en este periodo de 7 afos. Se ha demostrado que los adultos con
Diabetes Mellitus tipo 2 tienen una alta prevalencia de factores de riesgo como
hipertension, tabaquismo, dislipidemia que contribuyen a la ocurrencia de
complicaciones de la macro y micro circulacién, también se observo que la mitad
de pacientes estudiados con Diabetes Mellitus tipo 2 presento microalbuminuria lo
gue sugiere que las complicaciones renales de la diabetes se pueden presentar en
una gran proporcion de la poblacion con lo que se puede explicar el por que es la
primer causa de muerte en México.sg

De las complicaciones de esta enfermedad la Nefropatia diabética es la mas
frecuente, seguida por trastornos de la circulacion periférica, las complicaciones
neurologicas y finalmente, las oftdlmicas, la letalidad de las complicaciones han
disminuido, sobre todo las debido a sus complicaciones agudas. Durante las
décadas de 1920 y 1930 las complicaciones de la Diabetes Mellitus eran raras, en
la actualidad es una de las principales causa de amputaciébn de miembros
inferiores, asi como de ceguera en la poblacion econémicamente activa, hay una



relacion importante entre la edad avanzada y las complicaciones estabilizandose a
partir de los 65 afios.3; Se estima que los pacientes con esta enfermedad viven en
promedio 20 afios.3;

En términos econdmicos el significado de los cambios en el perfil epidemiolégico y
demografico, significa un incremento en la demanda de atencion de padecimientos
cronicos como el caso de la Diabetes que en el 2001 en un estudio realizado en
México de las 3 principales instituciones de salud se estimo si los factores de
riesgo y los diferentes modelos de atencion siguieran como estaban las
consecuencias financieras tendrian mayor impacto para el IMSS, siguiendo en
orden de importancia la SSA y después el ISSSTE.33

Los costos directos estimados para el afio 2005 de la atencion de la diabetes en
México (datos de la Secretaria de Salud, del Instituto Mexicano del Seguro Social
y del Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado) alcanzan un
total de $140, 410,816.00 de doélares americanos con una distribucién de 24.4
millones en consultas, 16.3 millones en tratamiento en hospitales, 45.1 millones en
complicaciones cronicas y 54.4 millones en los agentes farmacoldgicos. Los
costos indirectos seradn otros $177, 220,390.00 ddlares y la suma global $317,
631,206.00 dolares.34 Los datos anteriores demuestran la magnitud del problemay
un alto presupuesto requerido para su atencién. Por ello la mejor manera de
abordar este problema es reduciendo el nimero de casos afectados con medidas
preventivas, un estricto control metabdlico como se menciona en la Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencién, tratamiento y control de la
diabetes.

Esta Norma define los procedimientos y acciones para la prevencion, deteccion,
diagnéstico y tratamiento de la diabetes, tendientes a disminuir la incidencia de
esta enfermedad, y para esto establece programas de atencion médica idoneos a
fin de lograr un control efectivo del padecimiento y reducir sus complicaciones y su
mortalidad. Por lo que es de suma importancia el estudio de la aplicacion de la
mencionada Norma, ya que su cumplimiento contribuye a reducir la incidencia que
actualmente registra, evitar o retrasar sus complicaciones tanto agudas como
cronicas, disminuir la mortalidad y la demanda secundaria de atencién hospitalaria
ademas e independientemente de esto esta norma es de observancia obligatoria
en el territorio nacional para los establecimientos y profesionales de la salud de los
sectores publico, social y privado que presten servicios de atencion a la diabetes
en el Sistema Nacional de Salud.



5. MATERIAL Y METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDIO: Fue un estudio transversal, observacional, descriptivo.

5.2 DISENO DE INVESTIGACION

Ptes. Diabéticos en metas de

. Ptes diabéticos no en metas de
tratamiento

tratamiento




5.3 POBLACION LUGAR Y TIEMPO

Se tomo a todos los Médicos Familiares y Médicos Generales, que se encontraron
activos laboralmente en la clinica de Medicina Familiar “Ignacio Chavez” en el
periodo comprendido del mes de Abril y Mayo del 2009, con una antigiedad
minima de laborar de un afio.

5.4 MUESTRA
La muestra que se utilizo fue probabilistica obtenida por medio de técnicas de
muestreo aleatorio simple.

Se entrevisto a la totalidad de los médicos activos laboralmente, con por lo menos
un afio laborando en esta unidad, se evalué sus conocimientos sobre la Norma
Oficial Mexicana y de acuerdo a los médicos que aceptaron participar en el
estudio, posteriormente se revisaron 246 expedientes de forma proporcional a el
numero de médicos entrevistados que aceptaron participar, con la finalidad de
evaluar el grado de cumplimiento de la norma oficial mexicana, el logro de las
metas terapéuticas, y las caracteristicas del control que realizan. El calculo de la
muestra (246 expedientes) se calculo estimando un nivel de confianza deseado de
1.96 con un nivel de significancia del 95% y de error de 0.05, y un porcentaje del
20% de médicos que aplican la NOM, como se muestra en la siguiente formula:

N = Z%(p q) (1.96) (0.20 x 0.80) 3.8416 x 0.16 =246
e’ 0.05 0.0025

N: Muestra

Z: Nivel de significancia —95%

p: prevalencia - 20%

q:1-p

e: error — 5%



5.5 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION, Y ELIMINACION

5.5.1.

5.5.2.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los Médicos del Clinica de Medicina Familiar Ignacio Chavez, que
tenian por lo menos un afio de laborar de forma regular y que acepten
participar.

CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION

Médicos que no laboren en la CMF Dr. Ignacio Chavez

Médicos de la CMF Dr. Ignacio Chavez que no aceptaron participar en el
protocolo de estudio.

Médicos que tenian menos de un afo de laborar en la CMF Dr. Ignacio
Chévez.

Médicos Familiares y generales a los cuales se les haya capacitado y estén
a cargo de algun club especial de pacientes.

Médicos Familiares y generales que no hayan laborado de forma regular
por lo menos un afio antes del estudio, tomando como regular aquel que no
haya faltado méas dias de lo que corresponde a los dos periodos
vacacionales a que tienen derecho en un afio.



5.6. VARIABLES

5.6.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Definicion Forma de
operativa medicién

Tipo de Medico INDEPENDIENTE, MEDICO: Licenciados en
medicina, con titulo
legalmente  expedido vy | 1. MEDICO GENERAL:
registrado ante las

autoridades competentes

Profesional de la
medicina, que no
realizo la
especializacion en

Medicina familiar y que
solo cuenta con titulo
legalmente expedido y

registrado ante las
autoridades

competentes que lo
avalan como medico

general.

2. MEDICO FAMILIAR:

Profesional de la
medicina, que realizo la
especializacion en

Medicina familiar y que
cuenta con titulo
legalmente expedido y

registrado ante las
autoridades
competentes que lo
avala como medico
familiar.

Conocimiento de la
Norma Oficial
Mexicana (NOM)
en el tratamiento y
control de DM

INDEPENDIENTE

Conjunto de informacién
sobre la Norma Oficial
Mexicana, almacenada a
través de la experiencia o el
aprendizaje y que se es
capaz de concientizar.

1. Si conoce la NOM

Se considero como que
conoce la NOM a el
medico que obtuvo una
calificacién minima
aprobatoria de 0.6 en
una escala de 1.0 en la
evaluacion de un
cuestionario falso vy
verdadero calificado
con la siguiente formula




Aciertos — errores

No de items

2. No conoce la NOM

Se considero que no
conoce la NOM a el
medico que obtuvo una
calificacion menor a la
minima aprobatoria de
0.6 en una escala de 1.0
en la evaluacién de un
cuestionario falso y
verdadero calificado
con la siguiente formula

Aciertos — errores

No de items

Pacientes en
control

Dependiente

Paciente diabético, que
presenta de manera regular,
niveles de glucemia
plasmatica en ayuno, entre
80 mg/dl y < 110 mg/dl.

1. Buen control:<110
mg/dl

2. Regular Control: 110-
140 mg/dl.

3. Mal Control: >140
mg/dl.

4. Sin cifras de glucosa
plasmatica en ayunas
reportadas

Cumplimiento de la
Norma Oficial
Mexicana (NOM)
en el tratamiento y
control de DM.

Dependiente

Realizacion de un beber u
obligacién de forma correcta
y sistematica referido en la
Norma Oficial Mexicana

1. Cumple la
normatividad

Aquellos  expedientes
de pacientes
Diabéticos que

cumplieron con el 80%
de lo establecido en

NOM evaluados con
una cedula de
recoleccion de

informacion basada en
esta.

2.No cumple la




Normatividad

Aquellos  expedientes
de pacientes
Diabéticos que no
cumplieron con el 80%
de lo establecido en
NOM evaluados con

una cedula de
recoleccion de
informacidon basada en
esta.

5.7 DISENO ESTADISTICO

5.7.1 INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS

Se elaboro una cedula basada en la norma oficial mexicana, en el apartado de
control y tratamiento de Diabetes Mellitus con aspectos del control y tratamiento,
asi mismo se disefio un cuadro para el vaciado rapido de la informacion obtenida,
mediante codificaciones.

5.7.2 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

El método de recoleccién de la informacion para valorar el cumplimiento de la
NOM fue directo por medio de la revision de expedientes, y llenando una cedula
para la recoleccién de informacién basada en lo que la NOM mexicana sugiere
para el control y tratamiento del paciente diabético. Para evaluar el grado de
conocimiento de realizé un cuestionario el cual sera auto aplicado.

5.7.3 MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS
Se realizo una prueba piloto para valorar los errores mas frecuentes en la
aplicacion, y asi también valorar la claridad de las preguntas.

5.7.4 PRUEBA PILOTO

Se realizo una prueba piloto para identificar los errores y las dificultades para la
recoleccion de la informacién, este se aplico a 10 Médicos internos de pregrado y
14 Médicos Residentes de la especialidad de Medicina Familiar se analizo la
confiabilidad de la informacién obtenida por este instrumento con la formula Alfa




de Cronbach dando un resultado mayor de 0.8, se corrigieron los errores de
redaccion y se cambiaron las preguntas que se encontraron confusas.

5.7.5 PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

5.7.6 DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

Para el disefio y construccion de la base de datos de utilizara el programa Excel,
Word asi como el programa estadistico SPSS tanto para la base de datos como
para el analisis estadistico.

5.7.7 PLANES PARA EL ANALISIS ESTADISTICO

El procesamiento de la informacion se harda de forma manual, ademas de
electrénico con el programa SPSS, Excel. Word, el analisis estadistico se realizara
por medio de estadistica descriptiva por medio de medidas de frecuencia como la
media, ademd&s se analizaron las variables con Chi cuadrada, se presentaran los
datos por medio de cuadros de contingencia y graficas de barras y de pastel.

5.8 CRONOGRAMA

Ver anexo

5.9 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIEROS DEL
ESTUDIO.

El recurso humano para este estudio fue uno, el material fueron hojas blancas,
boligrafos negros y azul, lapiz, computadora personal, impresora, tinta de
impresora, fue autofinanciamiento y el recurso fisico fue la unidad de medicina
familiar Dr. Ignacio Chavez.



6. CONSIDERACIONES ETICAS

En la actualidad es imposible llegar a un acuerdo sobre lo que esta bien y lo que
esta mal; lo que conlleva a reflexionar que cada época debe ver su situacion con
cuidado y con calma, en la que debe existir una gran sensibilidad para actuar,
tomando en cuenta la gran prosperidad en el ambito cientifico y tecnologico. Y que
en la actualidad nos enfrentamos a dilemas que se refieren a trasplante de
organos, al paciente geriatrico y en estado terminal, la reproduccion asistida y la
ingenieria genética, entre otros aspectos. Esta situacion nos lleva a muchos a
persistir en una préactica en la que la ciencia, tecnologia y humanismo confluyan en
orden al bien y la busqueda permanente del bienestar comunss, es por esto que la
conduccion de los estudios biomédicos estd guiada por declaraciones de
principios internacionalmente reconocidos de derechos humanos, como son el
Cddigo de Nuremberg y la udltima version (Helsinki 1V) de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

El Codigo de Nuremberg es el documento mas importante de la historia de la ética
en investigacion médica en él se basan todos los codigos subsiguientes de la
practica de la investigacion ética, como la Declaracién de Helsinki y los codigos de
la Organizacién Mundial de la Salud y de las Naciones Unidas (Derechos Civiles y
Politicos). El Codigo es el resultado del juicio al que fueron sometidos, tras la Il
Guerra Mundial, ciertos médicos acusados de realizar experimentos atroces con
seres humanos. “Los jueces articularon una sofisticada serie de 10 principios”

1. El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente esencial. 2. El
experimento debe conducirse de tal forma que produzca resultados provechosos
para el bien de la sociedad. 3. El experimento debe disefiarse y fundamentarse en
los resultados de la experimentacion animal y en el conocimiento de la historia
natural de la enfermedad. 4. El experimento debera realizarse de forma que se
evite todo sufrimiento y dafio innecesario, tanto fisico como mental. 5. No debera
realizarse ningun experimento cuando exista una razén a priori para creer que
causara la muerte o lesiones incapacitantes. 6. El grado de riesgo nunca debera
exceder el determinado por la importancia humanitaria del problema que se
pretende resolver con el experimento. 7. El experimento debera prepararse
correctamente y en unas instalaciones adecuadas. 8. El experimento so6lo debera
ser realizado por personas cientificamente competentes. 9. Durante el curso del
experimento, el sujeto humano deber& tener la libertad de finalizar el mismo si
llega a un estado fisico o mental en el que la continuacion del experimento le
parezca imposible. 10. Durante el curso del experimento, el cientifico responsable
debera estar preparado para finalizar el experimento en cualquier fase si tiene
motivos probables para creer, que proseguir con el experimento causara
probablemente una lesion, discapacidad o la muerte del sujeto experimental.zs

Otras recomendaciones que surgieron a partir del Codigo de Nuremberg es el:
Reporte Belmont: principios éticos y directrices para la proteccion de sujetos
humanos de investigacion el cual esta compuesto de los siguientes principios.

1. Principios Eticos Basicos
1. Respeto a las Personas



2. Beneficencia
3. Justicia
2. Aplicaciones
1. Consentimiento Consciente
2. Evaluacion de Riesgos y Beneficios
3. Seleccion de Sujetosss

Las recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica
con seres humanos Adoptadas por la 18a. Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 29a. Asamblea Médica Mundial
Tokio, Japon, octubre de 1975, por la 35a. Asamblea Médica Mundial Venecia,
Italia, octubre de 1983 y por la 41a. Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en
septiembre de 1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudéfrica, Octubre
1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000, las podemos
resumir en 3 apartados: |. Principios basicos, Il. Investigacion médica combinada
con atenciéon profesional (Investigacion clinica), Ill. Investigacion biomédica no
terapéutica en seres humanos (Investigacion biomédica no clinica).s7

Este es un estudio de corte transversal que se ejecuto sobre una muestra aleatoria
de la poblacion, a los participantes se les pregunto, se analizo su examen médico
o sus analisis de laboratorio; su objetivo fue evaluar aspectos de la salud de una
poblacion, por lo tanto este tipo de estudio supone riesgos minimos para los
participantes ya que no implica procedimientos mas alla de las preguntas que se
hacenso, por lo que este estudio no viola lo establecido en los codigos de ética
internacionales antes referidos, en lo que respecta a nuestro pais esta
investigacion se apego a lo establecido al reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de investigacion en lo que se refiere a: el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar (Art. 13), proteccion de la
privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice (Art. 16), se contd con el consentimiento
informado (Art. 20), de acuerdo a este reglamento se considera como
investigacion sin riesgo, ya que empleo técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y ademas de que no se realizo ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada en las variables fisiol0gicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conductayo.



7. RESULTADOS

La clinica de medicina familiar Dr. Ignacio Chavez cuenta con 28 médicos, de los
cuales 23 se encargan de la consulta general, 2 atienden la consulta de
gerontologia, 1 de terapia familiar, 1 el club de diabéticos, y 1 el modulo de
gerontologia donde se brindan terapias de rehabilitacion, de estos se excluyeron
para el estudio 1 medico general que no quiso participar en el estudio y 2
familiares que no respondieron el cuestionario, asi como a los médicos que
atendian a poblacién especial como los de gerontologia, el club de diabéticos, y el
medico del modulo de gerontologia, quedando una muestra para el estudio de 20
médicos, a los cuales se les aplicd un cuestionario sobre el conocimiento de la
Norma Oficial Mexicana en el tratamiento y control de la Diabetes Mellitus, de
estos médicos 9 eran del sexo masculino y 11 del sexo femenino, 9 médicos
generales y 11 médicos familiares, se escogieron 10 médicos al azar para
analizar los expedientes de los pacientes atendidos por ellos en el mes de abril y
mayo para observar si cumplian con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
(NOM) en el tratamiento y control de la Diabetes Mellitus. EI nimero total de
expedientes revisados fue de 250 de los cuales el 36% eran de pacientes
masculinos y 64% femeninos, con un predominio en el rango de edad de 50 a 69
afos de edad que comprendia el 66%.

El resultado del cuestionario de conocimiento de la Norma Oficial Mexicana
mostro que solo el 15% de los médicos conocian la NOM y que en esto no influia
el sexo ni el tipo del medico (general o familiar).

Otro resultado importante que arrojo el analisis de expedientes es que el 46.4%
de los expedientes reportaban cifras de glucosa en ayunas de mal control, y que
un porcentaje importante no tenia reporte de laboratorio ni de glucosa capilar en
un afo (27.2%), y que solo el 13.2% se encontraba en buen control, ademas de
que estos resultados no se veian modificados por el conocimiento de la NOM (ya
que la mayoria la desconoce), ni con el tipo de medico, de forma similar
mostraron los resultados de control de tension arterial donde el 51.2% de los
expedientes reportaban cifras de tension arterial de los pacientes en el rango de
mal control, y 43.2% en buen control y de igual forma esto no se vio modificado
por el conocimiento de la NOM, ni con el tipo de medico. Esto con respecto a
pacientes en control pero lo que respecta al cumplimiento de lo que establece la
NOM para control y tratamiento del paciente diabético se encontré6 que ningun
medico la cumple.



8. DISCUSION

El estudio mostr6 datos donde no hay una diferencia entre medico familiar y
general en el control del paciente diabético, esto pudo estar influido por sesgos en
la muestra, los cueles son el que el anico medico general que conocio la NOM
tiene la preparacion de medico familiar solo que contractualmente se encuentra
laborando en la clinica como medico general, otro punto es el de los 2 médicos
familiares que conocian la NOM uno se excluyo para el analisis de los
expedientes de sus paciente ya que la eleccién de los médicos fue al azar, otro
punto es que la muestra de médicos fue pequefia. Lo que si es importante
destacar que al no conocer la NOM por ende no la cumple, pero
independientemente de la NOM si se basaran en otras guias clinicas se deberia
de ver reflejado en el control glucémico de los pacientes. Con estos resultados
podemos concluir que el objetivo del estudio no se logré, ya que se partia de la
premisa de que la mayoria de los médicos o por lo menos los médicos familiares
conocian la NOM para poder analizar el cumplimiento.



9. CONCLUSIONES

En el analisis global de los resultados, no se encontré diferencias significativas en
la comparacion de los dos grupos de meédicos. Se esperaria que el médico
familiar certificado por el Consejo correspondiente, mostrara mayor aptitud
partiendo del supuesto de que ha estado expuesto a un mayor grado de
formacion académica. Sin embargo estos hallazgos pueden explicarse por el
hecho de que la formacion de nuestros médicos, esta basada en el recuerdo, lo
gue evidentemente dificulta la capacidad para la reflexion ante situaciones clinicas
problematicas a las que se enfrenta cotidianamente, ya que su quehacer se
vuelve rutinario sin analizar al paciente como individuo.

Dado que la competencia clinica es una actividad compleja que comprende un
conjunto de atributos multidimensionales y no solo un aspecto unidimensional, los
resultados encontrados tienen implicaciones educativas y operativas, puesto que
manifiestan la necesidad de modificar las estrategias educativas utilizadas en la
educacion meédica continua hacia otras tendencias donde se desarrolle la
capacidad de la reflexion (critica) de manera preponderante y ademas de
supervision del quehacer médico cotidiano. Es justo también indicar que la
evaluacion por escrito tiene limitaciones: no permite la apreciaciéon directa de la
relacion médico-paciente, de la conducta ética, del interrogatorio y la exploracion
fisica, de las destrezas de ciertos procedimientos técnicos para el diagndstico y
tratamiento. Para ello seria necesario disponer de pacientes, campo clinico y una
variada gama de instrumentos, lo cual pone de manifiesto que la evaluacion de la
practica médica sigue constituyendo un desafio.

Algunos obstaculos en la practica diaria del medico familiar y que influyen en la
calidad en la atencion son: Las unidades meédicas donde laboran tienen el
propoésito predominante de dar respuesta a una alta demanda de atencion a
pacientes, escasez de recursos y exceso de tramites burocraticos, unidades
medicas con una estructura y funcionamiento que no estimulan y si, en cambio,
les dificulta, en gran medida, la realizacion de las actividades basicas para el
desarrollo de una aptitud clinica de calidad con pocas actividades académicas y
estas corresponden al tipo clasico de la ensefianza tedrica pasivo receptiva y la
norma para su actualizacion es de tipo vertical mediante una orden o mandato,
aunado a factores culturales, sociales, antropoldgicos y hasta de tipo comercial,
que en cierto grado convierten al médico en un expendedor de recetas. Este
ambiente no propicia el interés de los médicos familiares por participar en
actividades educativas y de investigacion. En consecuencia, toda la riqueza de la
practica clinica no se documenta.



SUGERENCIAS

La finalidad del estudio no se logro ya que lo que se buscaba era correlacionar si
la aplicacién de la Norma Oficial Mexicana por parte de los médicos de una
unidad de medicina familiar influia en el control metabodlico debido a que no se
conoce esta, por lo que hay mejorar este aspecto de la mayoria de los médicos
por lo que la propuesta de solucion estara basada en una educacion médica
participativa que favorezca la recuperacion de experiencias con sentido reflexivo
sobre aspectos relacionados con el diagndstico y el tratamiento médico familiar en
el primer nivel de atencién a la salud, asi también el modelo educativo de
formacion y educacion continua debe propiciar la participacion de los médicos
familiares, con la finalidad que se conviertan en protagonistas de la elaboracién
de su conocimiento, procurando que ellos mismos desencadenen y orienten sus
iniciativas promoviendo el desarrollo de una experiencia mediada por la critica.
Desde la perspectiva del estudio se propone para un mediano plazo reorientar la
formacion de los recursos humanos para la salud y ofrecer servicios de salud con
un replanteamiento de la funcion del médico general y del especialista de la
medicina familiar con las siguientes sugerencias:

1. Un analisis constante de la literatura médica actualizada respecto de esas
enfermedades comunes y una confrontacion de la misma con la préactica clinica
diaria.

2. Una discusion critica con los demas médicos, especialmente sobre la
prevencion, diagndstico, tratamiento o prondstico de un paciente con base en las
evidencias clinicas, la informacion de la literatura y la experiencia de cada uno de
los participantes, en sesiones clinicas de casos o revision de temas de
actualizacion.

3. Actividades de investigacion clinica, con una revision sistematica y consistencia
metodoldgica de estudios transversales (encuestas) o estudios longitudinales.



10. ANEXO

11.1 CUADROS Y GRAFICAS.

Tabla 1. Frecuencia de Sexo de Pacientes Diabéticos Tipo 2 de la CMF Dr.
Ignacio Chavez, en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009

Frecuencia Porcentaje
Hombre 91 36
Mujer 159 64
Total 250 100

FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus



Tabla 2. Grupos de Edad de los pacientes diabéticos tipo 2 de la CMF Dr. Ignacio

Chavez, en el periodo com

rendido de Abril y Mayo del 2009

GRUPO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
30-34 1 0.4
35-39 3 1.2
40-44 7 2.8
45-49 20 8
50-54 29 11.6
55-59 54 21.6
60-64 54 21,6
65-69 28 11.2
70-74 27 10.8
75-79 15 6
80y mas 12 4.8
TOTAL 250 100

FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

Grafica 2. Grupos de Edad de los pacientes diabéticos tipo 2 de la CMF Dr.

Ignacio Chdvez, en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009
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FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus




Tabla 3. Conocimiento de la NOM y Sexo de los Medico de la CMF Dr. Ignacio
Chavez, en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009

CONOCIMIENTO SEXO DEL MEDICO
DE LA NOM HOMBRE MUJER TOTAL
GENERAL

FRECUE % FRECUE | % FRECU | %
CIA NCIA ENCIA

La Conoce 1 11.1 2 18.2 3 15

No la Conoce 88.9 9 81.8 17 85

TOTAL 9 100 11 100 20 100

FUENTE. Cuestionario sobre conocimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

Grafica 3. Conocimiento de la NOM de los Medico de la CMF Dr. Ignacio
Chavez, en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009
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FUENTE. Cuestionario sobre conocimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

Grafica 3.1. Asociacion entre Conocimiento de la NOM y el Sexo de los Médicos
de la CMF Dr. Ignacio Chavez, en el periodo comprendido de Abril y Mayo del
2009
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FUENTE. Cuestionario sobre conocimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus



Tabla 4. Asociacion del Conocimiento de la NOM y Tipo de Medico de la CMF Dr.
Ignacio Chavez, en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009

CONOCIMIENTO TIPO DEL MEDICO
DE LA NOM MEDICO GENERAL MEDICO TOTAL
FAMILIAR GENERAL

FRECUE % FRECUE | % FRECU | %
CIA NCIA ENCIA

La Conoce 1 11.1 2 18.2 3 15

No la Conoce 88.9 9 81.8 17 85

TOTAL 9 100 11 100 20 100

FUENTE. Cuestionario sobre conocimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

Grafico 4. Asociacion del Conocimiento de la NOM y Tipo de Medico, de la CMF
Dr. Ignacio Chavez, en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009
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FUENTE. Cuestionario sobre conocimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

Tabla 5. Conocimiento de la NOM por parte de los Medico de

B M. General

B M. Familiar

la CMF Dr.

Ignacio Chéavez, y su relacion con el control glucémico en el periodo
comprendido de Abril y Mayo del 2009.

Conocimiento de la NOM
Control Gluceémico La conoce | No laconoce Total
Bueno 12.0% 13.3% 13.2%)|
Regular 20.0% 12.4% 13.2%
Malo 52.0% 45.8% 46.4%
Sin Laboratorios 16.0% 28.4% 27.2%
Total 100.0% 100.0% 100.0%

FUENTE. Cuestionario sobre conocimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus




Grafica 5. Conocimiento de la NOM por parte de los Medico de la CMF Dr. Ignacio
Chavez, y su relacién con el control glucémico en el periodo comprendido de

Abril y Mayo del 2009.

FUENTE. Cuestionario sobre conocimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

Tabla 6. Asociacion entre Control Glucémico y Tipo de Medico, de la CMF Dr.
Ignacio Chavez, en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009

Control
Glucémico Tipo de Medico
General Familiar Total
FRECUECIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| %

16 17 33
Bueno 16.0% 11.3% 13.2%

Regular 12 21 33
12.0% 14.0% 13.2%

Malo 49 67 116
49.0% 44.7% 46.4%

Sin Laboratorios 23 45 68
23.0% 30.0% 27.2%

Total 100 150 250
100.0% 100.0% 100.0%}

FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus



FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

Grafico 6.1. Asociacion e Control Glucémico y Tipo de Medico, de la CMF Dr.
Ignacio Chavez, en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009

FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus



Tabla 7. Control de Tension Arterial y Su Relacién Con el Tipo De Medico de la
CMF Dr. Ignacio Chéavez en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009.

Control de
Tension
Arterial Tipo de Medico
General Familiar Total General

FRECUENCIA| % |[FRECUENCIA| % [FRECUENCIA| %
Bueno 39 39.0% 69 46% 108 43.2%
Regular 4 4.0% 1 .6% 5 2.0%
Malo 54 54.0% 74 49.3% 128 51.2%
Sin reporte de 3 3.0% 6 4.0% 9 3.6%
Tension
Arterial
Total 100 100.0% 150 100.0% 250 100.0%

FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus. TA:

Tension Arterial



Grafico 7.1. Control de Tension Arterial y Su Relacién Con el Tipo De Medico de
la CMF Dr. Ignacio Chéavez en el periodo comprendido de Abril y Mayo del 2009.

FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

Tabla 8. Relacion del Cumplimiento de la NOM por parte de los Médicos y el
Control Glucémico de los pacientes diabéticos, de la CMF Dr. Ignacio Chévez
en el periodo de Abril y Mayo del 2009.

Cumplimiento de la NOM
Control Glucémico No cumple
FRECUENCIA %
Bueno
33 13.2%
Regular 33
13.2%
Malo 116
46.4%
Sin Lab 68
27.2%
Total 250
100.0%

FUENTE. Cedula de revisién de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus




FUENTE. Cedula de revision de expedientes sobre cumplimiento de la NOM sobre tratamiento y control de Diabetes Mellitus

Grafica 8.1. Relacion del Cumplimiento de la NOM por parte de los Médicos y el
Control Glucémico de los pacientes diabéticos, de la CMF Dr. Ignacio Chavez en
el periodo de Abril y Mayo del 2009.
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5.8 CRONOGRAMA

Marco
Tedrico

Cronograma Tesis para postgrado

Selecciény
determinacién
de la poblacién
y muestra

Obtencién de
los datos
(Observaciéon y
cedula).

Analisis
Descriptivo de
la informacion

obtenida.

Resultados y
Conclusiones.

. Actividad ya realizada

Cada cuadricula equivale a una semana




Cuestionario sobre el conocimiento en el tratamiento y control de Diabetes
Mellitus

Responda las siguientes preguntas de acuerdo a la NOM en Diabetes,
colocando entre el paréntesis; F: si es falsa, N: No se y V: si la oracion es
verdadera.

( ) 1. Lafrecuencia de las consultas es cada mes en el paciente diabético.

() 2. La medicion de colesterol total, triglicéridos, colesterol-HDL, HbA1¢c y examen
general de orina, se realiza una vez al afio

() 3. Después de establecer el diagnéstico, en casos de diabetes tipo 2 se efectuara
el examen de agudeza visual y de la retina de manera anual.

() 4. La basqueda de Neuropatia se lleva a cabo mediante el examen clinico de: los
reflejos, de la sensibilidad periférica, dolor, tacto, temperatura, vibracion y posicion.

( ) 5. El paciente se refiere al especialista, si se observa disminucion de la sensibilidad
en los pies, mono neuropatia aislada, sudoracion excesiva de tronco y cabeza, diarreas
sin causa.

) 6. Las estrategias para prevenir el pie diabético son: educacion del paciente,
control de la glucemia, inspeccion periddica, auto cuidado de los pies y envio inmediato
al especialista, en caso de infeccion.

( ) 7. La micro albuminuria como hallazgo de laboratorio, en el paciente diabético, nos
lleva a mejorar el control glucémico, tratar aun los aumentos moderados de tensién
arterial, y restringir moderadamente la ingesta de proteinas.

() 8. Los niveles elevados de colesterol total (>240 mg/dl), de triglicéridos (>200
mg/dl) y de colesterol LDL (>130 mg/dl), asi como los niveles reducidos de HDL (<35
mg/dl), no son factores importantes de riesgo para la enfermedad vascular en los casos
de diabetes.

() 9. La meta del control de la presion arterial consiste en mantener los niveles de la
presion sistolica y diastolica, respectivamente, en cifras de 140/90 mm de Hg.

( ) 10. Los diuréticos tiazidicos, son los antihipertensivos de eleccion en tratamientos
iniciales, en pacientes con diabetes.

( ) 11. Las metas bésicas del tratamiento incluyen solo el logro de niveles normales de
glucosa, presion arterial, y la HbA1¢

( ) 12. El manejo inicial del enfermo se hace mediante medidas no farmacoldgicas por
un periodo minimo de 3 meses.



( ) 13. El manejo farmacolégico se inicia cuando no se logran las metas del
tratamiento con el manejo no farmacologico, o en fases mas tempranas en presencia
de hiperglucemia sintomatica.

( ) 14. El objetivo medico del tratamiento del paciente diabético es un adecuado
control exclusivamente con medidas no farmacoldgicas.

( ) 15. La base para el tratamiento del paciente diabético, es un adecuado esquema
de hipoglucemiantes orales

( ) 16. Se considera que un paciente ha logrado un adecuado control de peso, si
mantiene un IMC >25 y <30;

( ) 17. La dieta para el paciente diabético es variada, con suficiente consumo de
verduras y frutas, hidratos de carbono complejos, fibra y con restricciones en el
consumo de grasas

() 18. En la dieta del paciente diabético se evita el consumo de azucares simples
(miel, jaleas, dulces), permitiendose el uso de edulcorantes no nutritivos, como
aspartame, acesulfame de potasio, sucralosa y sacarina.

() 19. La restriccién del consumo de alcohol es recomendable ya que puede producir
efecto disulfiran en casos tratados con cloropropamida.

( ) 20. El automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre capilar es un
procedimiento indispensable para lograr el control de la diabetes.

() 21. En el caso de pacientes bien controlados, se efectia el automonitoreo de la
glucosa capilar en los horarios indicados por su meédico de una a tres veces a la
semana.

() 22. En los pacientes mal controlados o inestables y con terapia insulinica, el
automonitoreo se realiza varias veces al dia.

( ) 23. Las biguanidas son los farmacos de primera linea para el tratamiento del
paciente delgado.

() 24. La dosis inicial del tratamiento con Metformina es de 500 a 850 mg al dia, sin
exceder de 3 g al dia.

() 25. Las biguanidas estan contraindicadas en: insuficiencia renal, infecciones
graves, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, alcoholismo, durante la cirugia
mayor, infarto al miocardio, politraumatizado, coma diabético y en estados de hipoxia.

() 26. La dosis recomendada para la acarbosa es de 50 a 100 mg masticada con el
primer bocado de cada alimento, y la dosis maxima es de 300 mg.

() 27. La dosis de laroziglitazona es 4 mg al dia hasta una dosis maxima de 8 mg.



() 28. Al inicio de la terapia con tiazolidinedionas se examinan los niveles séricos de
transaminasas mensualmente.

() 29. Las sulfonilureas son los farmacos de primera linea, en el manejo del paciente
obeso cuando no se logran las metas del tratamiento con manejo no farmacolégico.

) 30. La dosis de Glibenclamida (tabletas de 5 mg) es inicialmente 2.5 a 5.0 mg, sin
exceder de 20 mg al dia.

) 31. Las sulfonilureas estan indicadas en la diabetes tipo 1, en el embarazo y
durante la lactancia, en complicaciones metabdlicas agudas.

() 32. Son efectos adversos de las sulfonilureas: dermatosis, discrasias sanguineas,
col estasis, hiponatremia y fenomeno disulfiran.

() 33. En pacientes mayores de 60 afios con diabetes de reciente inicio y glucemia
menor de 130 mg/dl, estan indicadas las sulfonilureas.

( ) 34. La falla con los hipoglucemiantes orales a dosis maximas, es indicacion para
utilizacion de insulina.

() 35. La insulina humana no es el medicamento de primera linea en sujetos
delgados sintomaticos, con diagnostico incierto del tipo de diabetes.

( ) 36. La utilizacion de la insulina de accion rapida esta indicada en el primer nivel de
atencion, o bien en casos de hiperglucemia secundaria a enfermedades, estrés,
diabetes tipo 1 y durante el embarazo.

() 37. La dosis inicial de insulina debe ser de 0,8 Ul/kg de peso. Administrando una
sola dosis de accion intermedia aplicada por la manana.

§ ) 38. Cuando se requieran mas de 25 a 30 unidades de insulina intermedia, se
raccionard la dosis: 1/3 en la mafiana y 2/3 en la noche.

( ? 39. Para el tratamiento combinado con hipoglucemiantes orales, la dosis de
insulina intermedia es de 0,5- 0,7 Ul/kg de peso, aplicada a la hora de acostarse.

( ) 40. La actividad fisica esta indicada cuando el paciente diabético mantiene cifras de
250mg/dl



SI

NO

EXPLORACION FISICA

1. Exploracion de fondo de ojo

2. Pulsos en miembros inferiores

3. Soplos carotideos

4. Examen de los pies (cambios en sitios de apoyo, micosis, forma de las ufias)

5. Neuropatia somatica (parestesias, alteraciones en la sensibilidad profunda)

6. Neuropatia visceral (impotencia, diarrea, mareo al cambio de posicién, taquicardia
persistente)

TRATAMIENTO Y CONTROL

7. Medidas no farmacoldgicas.

a) Control de peso

b) Plan de actividad fisica y ejercicio

¢) Plan nutricional

d) Educacion del paciente

8. Tratamiento Farmacolégico

a) Metas de tratamiento: Tension arterial, glucosa en sangre, IMC, Lipidos

b) Paciente obeso: Biguanida primera eleccion, sin control se asocia otro farmaco

c¢) Paciente no obeso: sulfunilureas u otros monoterapia 0 asociacion.

Pruebas de Laboratorio:

9. Glucemia de ayuno, (frecuencia de acuerdo a control metabélico)

10. Colesteroal, triglicéridos, colesterol HDL, (al menos 1 vez al afio)

11. Albuminuria (en caso negativo microalbuminuria), (al menos 1 vez al afio)

12. Creatinina, (al menos 1 vez al aio)

13. Examen general de orina (al menos 1 vez al afio)

14. Electrocardiograma. (al menos 1 vez al afo)

Educacion del paciente y su familia

15. Auto-monitoreo (frecuencia de acuerdo a control metabdlico)

16. Fomenta participacién en grupos de ayuda mutua

17. Educacion del paciente y su familia

Referencia al especialista o al segundo nivel de atencidn en las siguientes situac

iones:

18. Cuando no se cumplan las metas de tratamiento, falta de respuesta a la
combinacién de hipoglucemiantes y si ademas se carece de experiencia en la
utilizacion de insulina, hipoglucemia severa, en el tratamiento con insulina presenta
hipoglucemias frecuentes, complicaciones graves en mas de una ocasion durante el
Gltimo afo.

19. Retinopatia preproliferativa o proliferativa, glaucoma o edema macular.

20. En presencia de hipertension arterial de dificil control, o dislipidemias severas
(colesterol o triglicéridos en ayuno >300 mg/dl, a pesar de tratamiento dietético
adecuado), cardiopatia isquémica.




CEDULA DE CONCENTRACION DE INFORMACION DE AUDITORIA DE EXPEDIENTES DE PACIENTES

DIABETICOS EN EL CMF “Dr. IGNACIO CHAVEZ” DEL ISSSTE

Ced. y No de exp.

Colonia

Fecha

Sexo

Edad

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

X: no,

localizar el expediente.

V/ :si, F: femenino, M: masculino, Edad: en afios cumplidos, se agrega cedula y colonia para que en caso de verificacion de informacion sea facil de
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