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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ha mostrado ser un gran problema para la salud
publica mundial. La prevalencia de la DM2 para todos los grupos de edad en todo
el mundo se estimé en 2.8 % para el 2000 y en 4.4 % para el 2030 Y. Alrededor
del 8.2% de la poblacién entre 20 y 69 afios padece diabetes y, cerca del 30% de
los individuos afectados, desconoce que la tiene. Esto significa que en nuestro
pais existen mas de cuatro millones de personas enfermas, de las cuales poco
més de un millén no han sido diagnosticadas .

Sin embargo, entre el 33 y el 49% de los pacientes todavia no cumplen con los
objetivos de control de la glucemia, la presion arterial o el colesterol, y sélo el 14%
alcanza los objetivos para las tres medidas ®. Es necesaria una MEDIDA eficaz
para combatir la epidemia mundial de diabetes tipo 2 .

Durante un seguimiento medio de 15 afios, la incidencia de diabetes se redujo en
un 27% en el grupo de intervencion del estilo de vida (cociente de riesgo 0.73; IC
del 95%: 0.65-0.83; p <0.0001) y en un 18% en el grupo de metformina (0.82,
0.72-0.93; p = 0.001), en comparacion con el grupo placebo, con disminucién de
las diferencias entre grupos a lo largo del tiempo ©.

Segun la encuesta nacional de salud 2012 de los 6.4 millones de adultos
mexicanos que se sabian diabéticos, el 25% estaba en control metabdlico en
comparacion al 2006 que solo el 5.3% estaban en control, esto debido a un mayor
acceso a servicios de salud y consultas de seguimiento, aunque los pacientes con
diabetes entrevistados refieren tener ocho consultas para su padecimiento al afio y

la revision en notas de expedientes demostr0 que son seis. Un porcentaje



importante (90%) de los pacientes demostré que éstos carecen de estudios de
laboratorio para la medicion de glucosa sanguinea y de otros marcadores
bioldgicos 0 al menos registros en sus expedientes que permitan valorar el control
de glucemia. El 40% de los expedientes revisados carecia de evidencias de que

se habian revisado los pies del paciente durante el ultimo afio. El promedio
nacional de pacientes con al menos una indicacion de medicion de glucemia en
ayunas al afo fue de 43.1%, con estos datos se puede decir que el control

metabdlico en los servicios de salud de primer nivel es incompleto. ©

Alrededor del mundo existen diversos grupos de estudio que se enfocan en el
manejo del paciente diabético, la mayor parte de estos se refieren a pacientes con
factores de riesgo para el desarrollo de diabetes o prediabetes. Algunos factores
de riesgo como glucosa elevada en ayuno y después de una carga oral de

glucosa, sobrepeso y sedentarismo son potencialmente reversibles ©.

La educacion y el apoyo de la autogestion de la diabetes (DSME / S) proporciona
la base para ayudar a las personas con diabetes a navegar por estas decisiones y
actividades, demostrando una mejora en los resultados de salud. La DSME / S
mejora la hemoglobina Alc (HbAlc) en hasta un 1% en las personas con diabetes
tipo 2. Ademas de esta importante reduccion, el DSME tiene un efecto positivo en
otros aspectos clinicos, psicosociales y de comportamiento de la diabetes %9,

En una revision sistematica publicada en el 2012, en el que se incluyeron 48
ensayos aleatorizados por grupos (84.865 pacientes) y 94 ensayos aleatorios

(38.664 pacientes), se evaluaron las estrategias de mejora de la calidad



(monitorizacion de HbAlc, control de riesgo cardiovascular y dejar de fumar)
dieron lugar a mejoras estadisticamente significativas en una serie de medidas en
comparacion con la atencion habitual. Estos resultado fueron en la hemoglobina
glucosilada (diferencia media 0.37%, IC del 95% 0.28 a 0.45; 120 ensayos);
Colesterol de lipoproteinas de baja densidad (0.10 mmol / I, IC del 95%: 0.05 a
0.14; 47 ensayos); Presion sanguinea sistolica (3.13 mmHg, IC del 95% 2.19 a
4.06, 65 ensayos) y presion arterial diastolica (1.5 mmHg, IC del 95%: 0.95 a 2.15;
61 ensayos), todos los resultados con diferencias significativas apoyando el uso

de estrategias de mejora de la calidad de vida 2%,

El Modelo de Atencion Cronica (CCM) creado en estados unidos en el afio 2010 el
cual utiliza un enfoque sistematico para reestructurar la atencibn meédica y crear
asociaciones entre los sistemas de salud y las comunidades, sin resultados
estadisticos de su aplicacion 2.

En el programa de prevencion de diabetes como estrategia para evitar el
desarrollo de diabetes en paciente con alto riesgo, en un seguimiento de 2.8 afios
determina que la incidencia de diabetes en adultos se redujo en un 58% con
intervencion intensiva en el estilo de vida y en un 31% con metformina en

comparacion con el placebo %),

En estudios mexicanos realizados, Navarrete, et. al. evaluaron la eficacia y la
efectividad del control médico en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en un
centro de salud urbano durante el 2009. Fue un estudio descriptivo, analitico,

retrospectivo en el que demuestra que el 86% de los pacientes no estaban en



control de todos los parametros metabdlicos, con poco apego a su asistencia
médica, hasta en el 12.75% de los pacientes, se concluye ademas que el paciente
diabético centra mas su tratamiento en los farmacos y no en las medidas NO
FARMACOLOGICAS, es por eso la necesidad de crear centros o actividades
educativas para el paciente diabético 9.

En la actualidad existen programas de educacion para pacientes con diabetes
mellitus en los institutos de salud en México, uno de estos grupos llamado
DiabetIMSS, mediante un estudio retrospectivo, observacional y longitudinal se
evaluo la efectividad del programa de educacion en diabetes basados en
parametros clinicos y bioquimicos. En el analisis bivariado por t de student
pareada se obtuvieron los siguientes resultados de los parametros bioquimicos:
glucosa inicial de 168.93 + 68.05, final de 156.11 + 57.11, diferencia de 12.81
mg/dl en ayuno (p=0.022), colesterol inicial de 195.22 + 42.49, final de 206.90 *
55.92, diferencia de -11.67 mg/dl (p=0.99); triglicéridos, inicial de 214.10 + 149.03,
final de 180.45 = 118.55 y diferencia de 33.65 mg/dL (p < 0.001); hemoglobina
glucosilada 7.83 + 2.24, final de 7.25 £ 1.96, diferencia de 0.58% (p < 0.001); y en
los parametros clinicos los resultados fueron: peso inicial 71.16 £ 13.13, final de
70.04 = 13.57, diferencia de 1.12 kg (p < 0.001); IMC inicial 30.19 * 5.30, final de
29.61 + 5.05, diferencia 0.58 kg/m?. Los resultados muestran una reduccién en el
peso, IMC, perimetro abdominal, glucosa, triglicéridos y hemoglobina glucosilada

(p < 0.001) pero no hubo diferencia en la reduccion de colesterol 7.



La guia ADA 2017 maneja objetivos especificos en el programa de cuidados del

paciente cronico.

Objetivo 1: El equipo de atencion, que incluye al paciente, debe priorizar la
intensificacion oportuna y apropiada del estio de vida y / o terapia
farmacoldgica para los pacientes que no han alcanzado los objetivos
metabdlicos recomendados %29,

Objetivo 2: Apoyar la autogestion del paciente. El cuidado exitoso de la diabetes
requiere un enfoque sistematico para apoyar los esfuerzos de cambio de
comportamiento de los pacientes, incluyendo opciones de estilo de vida
saludable (alimentacion saludable, actividad fisica, cesacion del tabaco, control
del peso y estrategias eficaces para afrontar el estrés); la autogestion de la
enfermedad (toma y manejo de medicamentos y, cuando es clinicamente
apropiado, autocontrol de glucosa y presion arterial); Prevencion de las
complicaciones de la diabetes (autocontrol de la salud de los pies, participacion
activa en el cribado de las complicaciones de los ojos, los pies y el rifion, e
inmunizaciones) e Identificacion de problemas de autocuidado y desarrollo de
estrategias para resolver esos problemas, incluyendo el establecimiento de
metas de comportamiento auto-seleccionadas %Y.

Obijetivo 3: Iniciativas como casas medicas centradas en el cuidado del paciente

gque prometen mejorar los resultados coordinando la atencion primaria e

implementando estrategias adicionales para mejorar el cuidado de la diabetes

(32-34)



En la clinica de diabetes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad (HCSAE) se
incluyeron pacientes que bajo los criterios diagndsticos de diabetes mellitus son
incluidos en el programa de cuidados del paciente cronico. Los criterios utilizados
para el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 es una hemoglobina glucosilada
>6.5%, glucosa central =126 mg/dl en ayuno, definido como sin consumo calorico
como minimo 8 horas, curva de tolerancia oral a la glucosa con la administracion
de 75 miligramos de glucosa con un valor =200 a las 2 horas o en pacientes con

sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémicas con una glucosa =200

mg/dl @,

Se observo una amplia variedad de definiciones para "atencion de la diabetes de
buena calidad”, privacion regional y SES individual. A pesar de las diferencias en
los enfoques de investigacion, existe una tendencia hacia una peor atencion
sanitaria para los pacientes con estatus socioecondémico bajo, tanto en el proceso
de atencién como en los indicadores de resultados intermedios ©¢39).

Los pacientes que viven en areas desfavorecidas con menor frecuencia alcanzan
los objetivos de control de la glucemia, tienden a tener una mayor presion
sanguinea (PA) y un peor control del perfil lipidico ®**?. Lo que nos da a entender

que es necesario un control médico para poder orientar a la poblaciéon de las

medidas necesarias en el cuidado de la salud.

La educacion de las personas con DM2 es un componente esencial de las

estrategias de prevencion y tratamiento. No reemplaza el tratamiento médico, pero

10



proporciona el estimulo necesario para encarar un cambio radical en el estilo de
vida. Con las nuevas concepciones de la educacion y la promocion del derecho a
la educacion para la salud, se reconoce que la educacion en diabetes es un
aspecto indispensable del tratamiento, si se quiere garantizar la participacion
activa de las personas diabéticas en el control y el tratamiento eficaz de su

afeccion.

MARCO DE REFERENCIA

La encuesta nacional de salud 2012 de los 6.4 millones de adultos mexicanos que
se sabian diabéticos, el 25% estaba en control metabdlico en comparacion al 2006
gue solo el 5.3% estaban en control, esto debido a un mayor acceso a servicios de
salud y consultas de seguimiento (8).

La educacion y el apoyo de la autogestion de la diabetes (DSME / S) proporciona
la base para ayudar a las personas con diabetes a navegar por estas decisiones y
actividades, demostrando una mejora en los resultados de salud. La DSME / S
mejora la hemoglobina Alc (HbAlc) en hasta un 1% en las personas con diabetes
tipo 2. Ademas de esta importante reduccion, el DSME tiene un efecto positivo en

otros aspectos clinicos, psicosociales y de comportamiento de la diabetes (10-16).

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una unidad de manejo integral para pacientes con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2 mediante un apego estricto al control glucémico y cambios en el estilo de
vida mejora la sobrevida de los pacientes con diabetes. Multiples instituciones de
salud han implementado este sistema de control metabdlico en pacientes
diabéticos, sin embargo no cuentan con estadisticas que demuestren el
comportamiento mediante parametros clinicos o fisicos de los pacientes durante
esta intervencion. Es por eso la importancia de conocer mediante un analisis
observacional el comportamiento metabdlico de pacientes que acudieron a una
unidad de manejo integral durante un afo, y que llevaron un seguimiento estrecho
por este programa. Este analisis nos dara a conocer si la unidad de manejo
integral ayudo al paciente a obtener un mejor control de sus condiciones clinicas y
metabolicas, todo esto mediante la evaluacion del seguimiento que llevaron desde
su primera visita al programa, basandonos en parametros marcados por guias
actualizadas como la ADA 2017 que mencionan criterios para determinar un

adecuado control de la enfermedad.

JUSTIFICACION

El disefio de un programa de seguimiento estrecho para pacientes con diagnostico
diabetes mellitus tipo 2, tiene como objetivo el cumplimiento de metas ya
establecidas en este tipo de pacientes para evitar la progresion de las
complicaciones propias de la enfermedad y que generan para la salud publica una
alta mortalidad y morbilidad, asi como altos costos de tratamiento. El objetivo de

las intervenciones multidisciplinarias es realizar una evaluacion integral del

12



paciente con diabetes, proporcionando herramientas para el autocuidado y la
prevencion de complicaciones, asi como la consolidacion de un programa de
control a largo plazo. Ademas consiste en un seguimiento estrecho con citas
subsecuentes en corto periodo de tiempo segun el control metabdlico, durante
estas citas de control se realiza medicion de peso, talla, indice de masa corporal,
programa de dietas implementado por nutridlogos especializados, rutina de
ejercicio fisico ajustado a edad y capacidad del paciente apoyados por especialista
en condicion fisica, apoyo psicolégico, revision de pies y orientacion al cuidado
higiénico para evitar infecciones por personal capacitado, cita con meédico
especialista en medicina interna quien lleva un control de medicamentos y
laboratorios que apoyan para ajuste del tratamiento y para conocer el control
metabolico del paciente hasta cumplir con las metas oficiales. Es importante
conocer el comportamiento de las metas de diabetes en los pacientes que llevaron
seguimiento en una unidad de manejo integral en un hospital de tercer nivel,
comparando con el cumplimiento de las metas en los pacientes que Unicamente
tuvieron seguimiento por médicos especialistas, esto con el fin de conocer de que
manera ayuda esta estrategia a los pacientes diabéticos e implementar estos

programas en el tratamiento de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

13



OBJETIVO

Conocer el cumplimiento de las metas ADA 2017 en pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo dos que acudieron a una unidad de manejo integral de
pacientes diabéticos comparando el cumplimiento de estas metas en pacientes
diabéticos que tuvieron seguimiento por consulta externa de cualquier
especialidad durante un afilo de seguimiento en el periodo 2016-2017 en el

hospital central sur de alta especialidad.

HIPOTESIS

HipoOtesis alterna: Los pacientes diabéticos del hospital central sur de alta

especialidad que se controlaron en una unidad de manejo integral tienen 25%
mejor cumplimiento de las metas ADA 2017 (Glucemia en ayuno <130 mg/dl,
HbAlc < 7%, HDL> 40 mg/dl en mujeres y 50 mg/dl en hombres, tension arterial
menor a 130/90 mmHg) después de un afio de seguimiento en el periodo 2016-
2017, comparado con el cumplimiento de estas metas en pacientes que fueron

atendidos por consulta externa de cualquier especialidad.

Hipotesis nula: Los pacientes diabéticos del hospital central sur de alta

especialidad que se controlaron en una unidad de manejo integral no tienen 25%
mejor cumplimiento de las metas ADA 2017 (Glucemia en ayuno <130 mg/dl,
HbAlc < 7%, HDL> 40 mg/dl en mujeres y 50 mg/dl en hombres, tension arterial
menor a 130/90 mmHg) después de un afio de seguimiento en el periodo 2016-
2017, comparado con el cumplimiento de estas metas en pacientes que fueron

atendidos en consulta externa de cualquier especialidad.

14



MATERIALES Y METODOS.
Expedientes electronicos
Expedientes fisicos

Base de datos en Excel

Programa estadistico SPSS para I0S

UNIVERSO DE ESTUDIO

Grupo 1: pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que hayan llevado
seguimiento como minimo de un afo, primera consulta en el 2016 con consultas
subsecuentes en el 2017 en la unidad de manejo integral para pacientes

diabéticos en el hospital central sur de alta especialidad.

Dentro de esta unidad de seguimiento se realiza evaluacion de diferentes
parametros:
Nutricion: Especialista encargado de obtener peso, talla, indice de masa corporal
por lo menos cada 3 meses, para ofrecer una dieta especifica y adaptada a cada
paciente de acuerdo a la actividad fisica y el estilo de vida, llevando un registro de
mediciones.

Actividad fisica: Entrenador especialista encargado de indicar rutina de actividad

fisica diaria a cada paciente, orientado a las distintas comorbilidades y
capacidades de movimiento en cada paciente, ensefia e indica rutinas a realizar.

Revision de pies: Es un area en la que un médico internista realiza revision de los

9 puntos indicados por la OMS para diagnostico de pie diabético. Se instruye al

paciente al cuidado de los pies como un factor de riesgo para infecciones.

15



Psicologia: Especialista en psicologia, valoran el estado emocional, motivacional y
las barreras con las que se enfrenta el paciente con la finalidad de favorecer la
adherencia al tratamiento. Orientados al manejo del paciente que cursa con
enfermedades cronico degenerativas, dedicados al tratamiento de la depresion, la
ansiedad o problemas de alimentacion que interfieren en el control de la diabetes.

Consultas: Médico especialista que se encarga de hacer revision general de cada
caso de un paciente con diabetes, para realizar ajustes de tratamiento
hipoglucemiante, valorar estudios de rutina de manera subsecuente hasta

mantener metas ADA 2017.

Grupo 2: pacientes con diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2 en seguimiento por
consulta externa de un afio de la especialidad de medicina interna que no
pertenecen al programa de manejo integral para pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2.

Se obtendran todos los datos necesarios para el proyecto por medio del

expediente electronico y fisico.

TAMANO DE LA MUESTRA
Valor alfa 0.05 y valor Beta 0.2 para un poder de 0.8. Se realiza con la siguiente
formula:

_ Z%p-(1-p)
n=-———-
e

16



n= Tamafno de la muestra Z= 1.96 p= 0.2 e= 0.05 con un resultado de 246
pacientes, 123 para cada grupo de estudio. Se incluiran en el estudio pacientes

qgue cumplan con las caracteristicas especificadas para cada grupo.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusidn

- Hombres y mujeres

- Mayores de 18 afos de edad

- Grupo 1: Integrantes del programa de manejo integral para pacientes con
diabetes mellitus tipo 2

- Grupo 2: Diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en seguimiento por consulta
externa de cualquier especialidad.

- Analisis clinicos de seguimiento: Colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos, glucosa

en ayuno, hemoglobina glucosilada.

Criterios de exclusion

- Sin registro regular de consultas

- Laboratorios incompletos: Colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos, glucosa en
ayuno, Hemoglobina glucosilada.

- Menores de 18 afos de edad

Criterios de eliminacion
Pacientes que no hayan asistido a sus consultas

Pacientes con nefropatia diabética estadio 1V

17



Pacientes con hepatopatia cronica

Pacientes que estén medicados con esteroides

Sin analisis clinicos de seguimiento

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Dependientes

VARIABLE DEFINICION TIPO
HbAlc Examen de sangre para la Cuantitativa
(Hemoglobina diabetes tipo 2 y prediabetes. Mide continua
Glucosilada) el nivel promedio de glucosa o
azucar en la sangre durante los
ultimos tres meses
GLUCOSA EN Cantidad de glucosa medida en un Cuantitativa
AYUNO periodo minimo de 8 horas sin el discreta
consumo de calorias
HDL (High Density Lipoproteina de alta densidad Cuantitativa
Lipoprotein) discreta
LDL (Low Density Lipoproteina de baja densidad Cuantitativa
Lipoprotein) discreta
COLESTEROL Medicion de colesterol total en la Cuantitativa
TOTAL sangre, expresado en miligramos discreta
sobre decilitro
TRIGLICERIDOS Medicion de triglicéridos en sangre, Cuantitativa
expresado en miligramos sobre discreta
decilitro
TENSION Expresado en milimetros de Cuantitativa
ARTERIAL mercurio discreta
PESO Expresado en kilogramos Cuantitativa
continua
IMC indice de masa corporal, Cuantitativa
expresado en kilogramos sobre continua
metro cuadrado
ASISTENCIA A LA  Definida como el numero de veces Cuantitativa
UNIDAD INTEGRAL que fue evaluado en la unidad discreta

DEL PACIENTE
DIABETICO

descrita

18



Independientes

VARIABLE DEFINICION
EDAD Tiempo que ha vivido una persona Cuantitativa
u otro ser vivo contando desde su discreta
nacimiento.
SEXO Condicion organica que distingue a Cualitativa nominal.
los machos de las hembras
DIABETES Trastorno metabdlico que se Cualitativa ordinal

MELLITUS TIPO 2

caracteriza por hiperglucemia (nivel
alto de azucar en la sangre) en el
contexto de resistencia a la insulina
y falta relativa de insulina.

TIEMPO DE Afos con el diagnostico de Cuantitativa
DIAGNOSTICO Diabetes Mellitus tipo 2 discreta

CONTROL Definido como cumplimiento de Cualitativa nominal
METABOLICO metas de tratamiento en DM2

segun la ADA. (Glucemia en ayuno
<130 mg/dl, HbAlc < 7 %, HDL >
40 en mujeres y 50 en hombres,
Tension arterial menor a 130/90
milimetros de mercurio)

19



VARIABLES PRINCIPALES VARIABLES GENERALES

Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)
Tiempo de Afos (nominal) Edad Afos (nominal)
diagnostico de
diabetes mellitus
Hemoglobina Porcentaje (nominal) Genero Hombre; Mujer
glucosilada (ordinal)
Glucosa en Mg/dl (nominal) Asistencia por la Si; No (ordinal)
ayuno meta en unidad integral
diabéticos

Colesterol total

Mg/dl (nominal)

NOmero de
consultas

Numero (nominal)

Triglicéridos

Mg/dl (nominal)

Colesterol HDL

Mg/dl (nominal)
2: mayor o igual a 50

mg/dl
Peso Numero
Talla Numero
indice de masa Numero (ordinal)
corporal
Tension arterial mmHg (nominal)
sistolica
Tension arterial mmHg (nominal)
diastolica

ANALISIS ESTADISTICO

Utilizaremos el programa estadistico SPSS v.20.0 para 10S. Para el analisis

descriptivo proporciones. Para comparar los cambios antes y después de asistir a

la unidad integral utilizaremos prueba pruebas chi cuadrado y T de student. La

significancia estadistica con p < de 0.05.
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RESULTADOS

Datos demograficos

Se reunieron un total de 287 pacientes del hospital central sur de alta
especialidad, 149 pacientes del grupo que acudi6 a la unidad de manejo integral,
entre ellos 49 hombres y 99 mujeres; 138 pacientes del grupo que Unicamente
acudio a consulta externa de medicina interna, entre ellos 54 hombres y 85
mujeres. Podemos observar en la tabla 1 que ambos grupos de estudio son
homogeneos en cuanto a sus caracteristicas generales, a excepcion de su edad y
tiempo de evolucion de la diabetes, donde si hubieron diferencias estadisticamente

significativas.

Se evaluaron de cada grupo las siguientes caracteristicas con un promedio + DE
(grupo que acudié a unidad integral para diabéticos versus pacientes que no
acudieron a la unidad integral en seguimiento por consulta externa): Afios de
diagnostico 11.50 + 8.47 vs 15.00 + 8.58 (p=<0.001).El promedio de edad en afios
de los pacientes que acudieron a la unidad fue de 65.87 y los que no acudieron
fue 69.53 (p=0.001). Peso en kilogramos al inicio del estudio 76.03 + 15.50 vs
75.01 + 15.89. Peso en kilogramos al final del afilo de seguimiento 75.74 + 15.64
vs 74.85 + 15.44. indice de masa corporal inicial 30.43 kg/m? + 5.25 kg/m? vs
31.11 kg/m? + 5.80 kg/m?, indice de masa corporal al final del afio de seguimiento
30.85 kg/m? + 5.39 kg/m? vs 30.48 kg/m? + 6.15 kg/m?. Colesterol inicial 197.19
mg/dl + 44.78 mg/dl vs 197.37 mg/dl = 44.80 mg/dl. Colesterol al final del afio de
seguimiento 188.76 mg/dl £ 45.42 mg/dl vs 190.90 mg/dl + 40.86 mg/dl. Colesterol

HDL inicial 46.52 mg/dl £ 13.96 mg/dl vs colesterol HDL al final del afio de
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seguimiento. Triglicéridos al inicio del seguimiento 216.59 mg/dl + 180.62 mg/dl vs
188.18 mg/dl £ 116.19 mg/dI. Triglicéridos al final del seguimiento 209.47 mg/dl =
165.76 mg/dl vs 178.02 mg/dl £ 85.18 mg/dl. Niveles de glucosa en ayuno inicial
148.02 mg/dl £ 67.01 mg/dl vs 150.41 mg/dl + 58.51 mg/dIl. Niveles de glucosa en
ayuno al final del seguimiento 136.06 mg/dl + 50.36 mg/dl vs 148.27 mg/dl + 68.14
mg/dl. HbAlc inicial 7.55% + 2.06% vs 7.47% = 1.61%. HbAlc al final del
seguimiento 7.38% + 2.5% vs 7.46% + 1.85 %. Numero de consultas 4.91% +

2.45% vs 5.19% + 1.61%.
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Variable Asistencia a unidad No asistenciaa  Valordep

integral unidad integral
(N=149) (N=138)

Edad (afios) 65.8716 + 10.43 69.5324 + 9.88 <0.001

Afios de diagnostico 11.5068 + 8.47 15.0000 * 8.58 <0.001

Peso inicial (kg) 76.032432 + 15.50 75.015827 +15.89 NS

Peso dltima consulta 75.748649 + 15.64 74.854676 + 15.44 NS

(kg)

IMC inicial (kg/m?) 30.436486 + 5.25 31.118705 + 5.80 NS

IMC final(kg/m?) 30.858784 + 5.39 30.483453 + 6.15 NS

Perimetro abdominal 103.989865 + 12.80  101.539568 + 12.73 NS

inicial (cm)

Perimetro abdominal 102.290541 + 11.02  101.811511 + 12.58 NS

final (cm)

Colesterol inicial 197.195946 +44.78  197.374101 £44.80 NS

(mg/dl)

Colesterol final 188.763514 £ 45.42  190.906475 £ 40.86 NS

(mg/dl)

Colesterol HDL 46.527027 + 13.96 45.789855 £ 13.30 NS

inicial (mg/dl)

Colesterol HDL final 46.601351 + 13.50 46.166667 £ 14.25 NS

(mg/dl)

Triglicéridos inicial 216.594595 + 180.62 188.187050 * NS

(mg/dl) 116.19

Triglicéridos final 209.472973 + 165.76  178.021583 + 85.18 NS

(mg/dl)

Glucosa en ayuno 148.020270 £ 67.01  150.417266 + 58.51 NS

inicial (mg/dl)

Glucosa en ayuno 136.060811 + 50.36  148.273381 +68.14 NS

final (mg/dl)

HbAlc inicial (%) 7.559459 + 2.06 7.472662 + 1.61 NS

HbAlc final (%) 7.385135 + 2.54 7.466906 + 1.85 NS

Numero de 4912162 + 2.42 5.194245 + 1.61 NS

consultas

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién.

NS= No significativo

+ Desviacion estandar
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Gréfica 1. Distribucién de género por grupos de estudio.

En el grupo de pacientes que acudieron a la unidad integral fueron 49 hombres y
99 mujeres, en el grupo atendido por consulta externa fueron 54 hombres y 85
mujeres (Grafica 1).

La evaluacion de las metas ADA 2017 en los dos grupos de pacientes, incluye la
medicion de los niveles de colesterol HDL al inicio y al final de la evaluacion,
utilizando como corte de metas: Mujeres >51 mg/dl, Hombres >41mg/dl y ademas
incluye el promedio de pacientes que no alcanzaron las metas de colesterol HDL:

Mujeres <=50, Hombres <=40 (tabla 2 , 3)
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METAS DE HDL AL INICIO DEL ESTUDIO

Fuera de En metas  Total Significancia
metas
Asistencia Si 86 62 148
unidad p=0.345
integral  No 73 66 139
Total 159 128

Tabla 2. Promedio de pacientes que cumplen o no cumplen metas de HDL al final del estudio
en los dos grupos de intervencion.

METAS DE HDL AL FINAL DEL ESTUDIO

Fuera de I ,
metas En metas Total Significancia
Asistencia Si 91 57 148
unidad p=0.152
integral  No 73 66 139
Total 164 123

Tabla 3. Promedio de pacientes que cumplen o no cumplen metas de HDL al final del estudio
en los dos grupos de intervencion.

En la tabla 2 se observan a los pacientes al inicio del seguimiento, cumpliendo las

metas de colesterol HDL Unicamente 62 pacientes del grupo que asisitio a la

unidad integral, mientras que 86 pacientes del mismo grupo no cumplian estas

metas; por otra parte del grupo que no asistioé a la unidad integral 73 pacientes no

cumplieron metas y 66 pacientes si las cumplié. Se compararon ambos grupos sin

encontrar significancia estadistica.



En la tabla 3 se presentan a los pacientes con colesterol HDL al final del estudio,
se observa que en los pacientes que tuvieron intervencion por parte de la unidad
integral, la meta se cumple en 57 pacientes y no se cumplieron en 91 pacientes;
para los pacientes que fueron intervenidos por consulta externa de medicina
interna fueron 73 pacientes los que no cumplieron la meta de colesterol HDL y 66
pacientes que si la cumplieron, al final, comparando ambos grupos no hubo

significancia estadistica.

Gréfica 2. NUmero de pacientes controlados por
hemoglobina glucosilada (HbA1) dividido en grupos de

estudio.

De los pacientes que acudieron a la unidad integral de pacientes diabéticos, 76 de
ellos estaban controlados con una hemoglobina glucosilada <7 y 72 pacientes no
estaban controlados; por otra parte los pacientes que pertenecian al grupo que no
asistio a la unidad integral 77 de los pacientes estaba controlado y 62 de ellos no

estaba en control, usando como parametro la hemoglobina glucosilada.
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HbAlc <7 HbAlc >7 Total Significancia

Asistencia  Si 76 72 148
unidad p= 0.554
integral No 77 62 139
Total 153 134

Tabla 4. Chi cuadrada para hemoglobina glucosilada en ambos grupos.

Se realiza prueba de chi cuadrada (Tabla 2) entre los dos grupos estudiados en el
gque se compara el control de los pacientes mediante hemoglobina glucosilada al
final del afio de seguimiento, reportando resultados no significativos (p= 0.554).

Se reorganizaron los dos grupos estudio, en 4 variables de control, controlados-
controlados donde se incluyen pacientes que presentaban control de hemoglobina
glucosilada <7% y que al final del estudio continuaba <7%,; el grupo controlado-
descontrolado incluye pacientes que al inicio tenian HbAlc <7% y el ultimo control
del afio estaba fuera de metas >7%; para el grupo descontrolado controlado son
pacientes que al inicio tenian HbAlc >7% y que al final del afio tenian control
<7% o0 que disminuyeron los niveles de HbAlc con respecto a la basal; el dltimo
grupo es de pacientes que al inicio del estudio presentan hemoglobina glucosilada
>7% vy al final del estudio contindan en descontrol a pesar de asistencia o no

asistencia a la unidad integral.
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Variable Frecuencia Porcentaje

Controlado-controlado 47 16.4
Controlado-descontrolado 94 32.8
Descontrolado-controlado 130 45.3
Descontrolado-descontrolado 16 5.6
Total 287 100

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de pacientes por grupo de controlados/descontrolados.

Se realiza tabla 2 de frecuencia y porcentaje de pacientes que pertenecen a cada
grupo, se puede observar que el niumero de pacientes controlados previo al
estudio y que permanecen en control al final del estudio fue de 47 pacientes
(16.4%), el grupo de pacientes controlados al inicio del estudio y que se
descontrolaron durante el afilo de seguimiento por consulta externa y por la unidad
integral fue un total de 94 pacientes (32.8%), en el grupo de pacientes que al inicio
del estudio estaba descontrolados y que se controlaron gracias a la intervencion
de medicina interna y de la unidad integral fue un total de 130 pacientes (45.3%) y
por ultimo el grupo descontrolado al inicio del seguimiento y que permanecio
descontrolado al final fue un total de 16 pacientes (5.6%). En la grafica 3 se

ejemplifica el promedio de pacientes de cada grupo de control.
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Gréfica 3. Pacientes divididos por grupo de control/descontrol durante el afio de seguimiento.

En la comparacion del grupo de estudio mas importante que fue el descontrolado

controlado, donde se incluyeron pacientes que presentaban descontrol de

hemoglobina glucosilada al principio del estudio y que al final presentaban un

control en metas HbAlc <7, este analisis fue independiente de la asistencia o no

asistencia a la unidad integral. Por lo que se realiza una prueba no paramétrica chi

cuadrada para los grupos de asistencia a la unidad integral y no asistencia a la

unidad integral de ambos grupos.

Asistencia Si 82 66 148
unidad p=0.814
integral  No 75 64 139
Total 157 130

Tabla 6. Chi cuadrada de pacientes por grupo de asistencia y control/descontrol de HbAlc.
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Los pacientes que presentaban control al final del afio de seguimiento con la
intervencion de la unidad integral para pacientes diabéticos fueron 82, el nimero
total de pacientes que presentaban control al final de afio Unicamente por consulta
externa de medicina interna fueron 75, en los grupos descontrolados 66 pacientes
asistieron a la unidad integral y 64 pacientes fueron atendidos por medicina interna
Gnicamente.

La comparacion de ambos grupos no presenta datos estidisticamente significativos
para demostrar diferencia entre cada grupo de control, por lo que los pacientes
que fueron atendido por consulta externa de medicina interna se controlaron de la
misma manera que los pacientes que asistieron a la unidad integral de pacientes

diabéticos.

Graéfica 4. Pacientes que presentan control y descontrol divididos por grupos de asistencia y no asistencia.
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De los cuatro grupos de estudio en los cuales se dividieron el total de pacientes,
se observa en la gréfica 4 una mayor cantidad de pacientes que estaban
descontrolados al inicio y que al final del estudio se controlaron con ayuda de la
intervencion tanto de la unidad integral para diabéticos como de la consulta
externa de medicina interna. Se realiza prueba no paramétrica chi cuadrada para

estimacion de riesgo IC 95% (0.751-1.249; p=814).
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CONCLUSIONES

En este estudio podemos ver reflejado un afio de seguimiento de pacientes
diabéticos en la unidad integral, mediante intervenciones interdisciplinarias de la
unidad integral, comparado con pacientes que llevaron seguimiento por medicos
especialistas de medicina interna, los resultados reportan que no existio diferencia
significativa en la comparacion de las caracteristicas poblacionales de ambos
grupos, determinando una poblacion uniforme para realizar el estudio.

Los parametros donde habia diferencia significativa en ambas poblaciones fue la
edad, ya que los pacientes que acudieron a la consulta externa de medicina
interna eran de mayor edad que los pacientes que acudian a la unidad integral que
eran mas jovenes, otro parametro significativo entre ambos grupos fue el de afios
de diagndstico, en el cual el grupo de pacientes que acudieron a la unidad integral
de pacientes diabéticos tenian menos afos de evolucion de la diabetes mellitus. El
resto de los parametros de estudio como los criterios que se incluyen en las metas
ADA 2017 (HDL, tension arterial) no hubieron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.

Se hizo enfasis en la evaluacion de hemoglobina glucosilada en ambos grupos por
ser el parametro mas utilizado y referenciado para la evaluacion de mejoria
metabolica en pacientes diabéticos, en el cual tampoco se encuentra una
diferencia significativa entre ambos grupos.

Podemos inferir que la participacion multidisciplinaria que integra la unidad integral
para pacientes diabéticos no mejoro significativamente durante este afio de
seguimiento a los pacientes descontrolados con respecto a la atencion y

seguimiento otorgado por los medicos especialistas de medicina interna. La
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intervencion educativa en los pacientes con diabetes mellitus es de alta
importancia en el control metabolico y en la prevencion de complicaciones, por lo
que es necesario implementar estrategias de mayor impacto en el paciente para
concientizar la importancia de los metodos no farmacologicos en su enfermedad.
Mediante esta estrategia de educacidn y vigilancia se intentd garantizar la

participacion activa de las personas en el control de su enfermedad.

DISCUSION

El hospital central sur de alta especialidad de PEMEX, tiene una gran poblacion de
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, considerandola un problema
de salud publica, por lo que es evidente la necesidad de métodos de prevencion
para evitar las complicaciones cronicas. En este estudio evaluamos una
herramienta importante referenciada en multiples estudios de control diabético
como intervencion multidisciplinaria o intervencion educativa. En México, el
porcentaje de pacientes diabéticos realmente controlados, por cumplir con sus
metas metabdlicas es muy bajo, segun la Norma Oficial Mexicana y la Asociacion
Americana de Diabetes.

Al final del estudio los parametros bioquimicos y clinicos después de la
intervencion multidisciplinaria no presentaron significancia estadistica en la
reduccion al inicio y al final del afio de seguimiento comparado con los pacientes
qgue llevaron seguimiento por parte de la especialidad de medicina interna. Es
importante determinar las limitaciones para realizar actividades de control estricto
y educacion del paciente diabético. La mayor parte de la poblaciéon no cuenta con

la informacion necesaria y basica de su enfermedad, sin conocer ademas las
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complicaciones y métodos de control no farmacologico. Pueden existir otras
causas que eviten que el paciente no acuda a su seguimiento o no lleve a cabo los
métodos farmacologicos y no farmacolégicos que le fueron proporcionados en sus
consultas por las disciplinas incluidas, en estos factores se incluyen los sociales,
econdémicos, educativos, ambientales y personales que impidan que el paciente
cumpla con el seguimiento ideal para lograr el cumplimiento de metas. Por otro
lado el perfil del médico internista esta capacitado como especialista en la
atencion integral de pacientes adultos con enfermedad de alta prevalencia con
preparacion formal para realizar acciones de prevencion, diagnostico y tratamiento

médico, este es un factor importante en la evaluacion de los resultados.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La confidencialidad es la caracteristica de la informacion por la que su acceso o
difusion estan reservados o restringidos. Dicha garantia se lleva a cabo por medio
de un grupo de reglas que limitan el acceso a ésta informaciéon. La informacion
que obtengamos para lograr este proyecto se hara publica preservando el nombre
o identidad de los sujetos concernidos, es decir de forma anénima.

Se adoptaran medidas necesarias para proteger la intimidad de los sujetos
durante la recoleccion de la informacion mediante el almacenamiento en bases de
datos con codigos especiales de identificacion, automatizacion de los datos
(disociacion de informacion y encriptados, claves de acceso, eliminacion de datos
si no son necesarios, etc.), numero de personas con acceso limitado a la
informacion y publicacion de resultados con informacion reservada (no publicar
fotografias u otros datos que permitan conocer la identidad de los sujetos, no
publicar datos suficientes para deducir la identidad, etc.). Dicha proteccion se
realizara con el fin de utilizar los datos Unicamente para aportar informacion que
apoye al sistema sanitario a mejorar los servicios médicos proporcionados,

evitando perjudicar a la poblacion derechohabiente.
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